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ÖZET 

Özal, C. Serebral Palsili Çocuklarda Yürüme Bandında Eğitiminin Postüral 

Kontrol, Denge ve Yürüme Zaman-Mesafe Özellikleri Üzerine Etkilerinin 

Araştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu çalışmanın amacı; 

spastik diplejik serebral palsili (SP) çocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyona ek 

olarak uygulanan yürüme bandı eğitiminin postüral kontrol parametreleri, denge ve 

yürüyüşün zaman-mesafe özellikleri üzerine etkilerinin araştırmaktı.  Çalışmaya 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (GMFCS)’ne göre seviyeleri I, II olan, 

yaşları 6-15 yıl arasında değişen 12 spastik diplejik SP’li çocuk dahil edildi. 

Çocuklar rastgele örneklem yöntemi ile iki gruba ayrıldı. Çapraz tasarımlı olan 

çalışmada, birinci aşamada, birinci gruptaki çocuklara (n=6) 12 hafta boyunca 

haftada 3 kez 45 dakikalık fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) programı, ikinci 

gruptaki çocuklara (n=6) 12 hafta haftada 3 kez boyunca FTR’ye ek olarak 20 

dakikalık yürüme bandı eğitimi verildi. Onikinci haftanın sonunda tedaviye 4 haftalık 

ara verildikten sonra gruplar çapraz olarak yer değiştirdi ve çalışmanın 2. aşamasına 

geçilerek, 12 hafta boyunca 1. gruptaki çocuklara FTR’ye ek yürüme bandı eğitimi, 

2. gruptaki çocuklara sadece FTR programı uygulandı.  Tüm değerlendirmeler, 

tedavi başında, ilk aşamanın sonunda, 2. Aşamanın başında ve 2. aşamanın sonunda 

uygulandı. Postüral kontrol ve yürüme, postürografi ile modifiye denge duyu 

interaksiyonu klinik testi, ayakta ağırlık aktarma testi, stabilite limitleri testi, ritmik 

ağırlık aktarma testi, oturmadan ayağa kalkma testi, yürüme testi, tandem yürüme 

testi, basamak çıkma testi ve öne hamle testi ile, denge zamanlı kalk ve yürü testi ve 

pediatrik denge ölçeği ile, kaba motor gelişim, Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü 

(GMFM) D ve E alt testleri ile değerlendirildi. Gövde kontrolü, Gövde Kontrol 

Ölçüm Skalasıyla (TCMS) değerlendirildi. Fonksiyonel kas kuvveti değerleri 

kaydedildi. Tedavi öncesinde her iki grubun ölçümleri arasında anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Tedavi sonrasında, FTR’ye ek yürüme bandı eğitimi ile birlikte postüral 

kontrol parametrelerinde, dengede ve yürüyüş özelliklerinde anlamlı artış görüldü 

(p<0,05). Yürüme bandı eğitimiyle birlikte ağırlık merkezi hizalanmasında, arkaya 

doğru yönelmede ve gövde kontrolünde anlamlı farklılıklar olduğu görüldü (p<0,05). 

Bu nedenle SP’li çocuklarda postüral kontrol, denge ve yürüyüşü hedefleyen 

terapilerde, FTR’ye ek olarak yürüme bandı eğitiminin faydalı olabileceği 

düşünüldü.  

Anahtar kelimeler: Serebral Palsi, Postüral Kontrol, Denge, Yürüme, Yürüme 

Bandı 
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ABSTRACT 

Özal, C. Investigating of Effects of Treadmill Training on Postural Control, 

Balance and Temporspatial Parameters of Gait in Children with Cerebral 

Palsy, Hacettepe University, Graudate School, Physical Therapy and 

Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study was to 

investigate the effects of treadmill training additional to physiotherapy and 

rehabilitation program (PTR) on postüral control parameters, balance and temporo-

spatial charecteristics in children with spastic diplegic cerebral palsy. A total of 12 

children aged 6 to 15 years with spastic diplegic CP level I and II according to the 

Gross Motor Function Classification System (GMFCS) were included in the study. 

The children were divided into two groups with the randomized sampling method. 

The study was a cross-over design, at the first phase, children in the first group (n=6) 

were undergone PTR program for 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks; 

children in the second group were undergone 20 minutes treadmill training beside of 

PTR program 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks. After twelveth week a 

wash period was given for 4 weeks and at the end of fourth week children in both 

groups crossed over; the second phase of therapy was started; children in the first 

group were started additional treadmill training for 20 minutes beside of PTR 

program for 45 minutes a day, 3 days a week for 8 weeks and children in the second 

group were started PTR program for 45 minutes a day, 3 days a week for 12 weeks. 

All tests were applied at the beginning and at the end of the first and second phases 

of the study. Postüral control and gait were evaluated by posturography and modified 

clinical test of sensory balance interaction, test of limits of stability, test of ryhtmic 

weight shifting, sit to stand, walk across, tandem walk, stairs up and down and 

forwerd lunge tests. Balance was evaluated by pediatric balance scale and timed up 

and go test. Gross motor function was assessed by Gross Motor Function Measure 

(GMFM), D and E subtests. Trunk control was evaluated by Trunk Control 

Measurement Scale and functional muscle force evaluated.  There were not any 

significant difference was present between the measurements of the two groups 

before the treatment (p>0,05). After treatment program with treadmill training, there 

were significant differences on postüral control parameters, gait and balance in 

patients (p<0,01) especially on alignment of gravity line and weight shifting to the 

backwards. In conclusion, tradmill training addition to PTR program can benefit 

therapy programs targeted to develop postural control, balance and gait in children 

with spastic CP. 

Key words: Cerebral Palsy, Postural Control, Balance, Gait, Treadmill.  
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1. GİRİŞ 

Postür bozuklukları ve hareketlerde yetersizliğin ana sorun olduğu ve 

Serebral Palsili (SP) çocukların  zayıf postüral kontrol sergiledikleri bilinmektedir. 

SP’de postüral kontrol yetersizliği primer olarak postüral bağlantıları da beyin 

hasarından kaynaklanmaktadır. Postüral kontroldeki bu yetersizlik SP’li çocukta 

denge ve/veya oryantasyon problemlerini beraberinde getirmektedir (1). 

Günümüzde, SP’li çocukların  postüral kontrolün antispatuvar 

ayarlamalarında, reaktif yanıtlarda olduğu kadar duyusal ve kas-iskelet bileşenlerinde 

de sorun yaşadıkları bilinmektedir. Bu disfonksiyon, özellikle yürüme gibi denge 

gerektiren motor becerilerdeki kısıtlılığa katkıda bulunmaktadır ve bunun sonucunda 

SP’li çocuğun kendine bakım, eğitim ve rekreasyonun da dahil olduğu geniş ölçüdeki 

yaşam alanlarında katılım kısıtlılığına yol açmaktadır (2). 

Postüral kontrol disfonksiyonunun SP’li çocuklar ve bakım verenleri 

açısından aktivite ve katılım üzerine olan önemli etkisinin aksine, optimal müdahale 

yöntemleri yeteri kadar anlaşılamamıştır. SP’li çocuklarda hareket ve postürü 

geliştirmeye yönelik geniş çapta müdahale olmasına rağmen, bu uygulamaların 

postüral kontrole etkileri yeterli biçimde araştırılmamıştır ek olarak bu yöntemlerin 

çoğunun etkinliği tartışmalıdır. Serebral palsili çocuklara uygulanan tedavi 

yaklaşımlarının yaklaşık %30-40’ı kanıta dayalı değilken diğer %20’sinin etkisiz 

veya gereksiz olduğu görülmüştür (3). Bu nedenle son yıllarda, SP fizyoterapisine 

yönelik yapılan çalışmaların kanıt düzeyi hızlı bir biçimde artmaya başlamıştır. 

Diplejik SP’li çocukların yürüme kapasitelerinin yüksek olduğu bilinmekle 

birlikte, bu grup yürüme açısından hetorojenlik göstermektedir ve farklı 

araştırmalarda diplejik SP’li çocukların postüral kontrollerinin zayıf ve düşme 

risklerinin yüksek olduğu belirtilmektedir. Bu durum bu bireylerin yaşama katılım 

noktasında kısıtlanmasıyla sonuçlanmaktadır ve klinik uygulamalarda yürüme ve 

postüral kontrol eğitiminin birlikte ele alınması gerekliliğini doğurmaktadır (4). 
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Fonksiyon temelli yaklaşımların artmasına paralel olarak, 2000’li yılların 

başlarından itibaren yürüme bandı eğitimi SP’li çocuklarda kullanılmaya başlamış ve 

bu noktada etkinliği araştırılmaya başlanmıştır. Chrysagisve ve arkadaşları (2012), 

yürüme bandının etkinliğini ilk kez randomize kontrollü olarak araştırmıştır (5). 

Dewar ve arkadaşları, 2015 yılında SP’li çocuklarda postüral kontrolü 

geliştirmeye yönelik egzersiz uygulamalarının etkinliğini araştırdıkları sistematik 

derlemede, yürüme bandı eğitimini içeren bir çalışma dahil edilmiş; ancak orta 

seviyede kanıt düzeyinde olduğu vurgulanmıştır (6). 

Booth ve arkadaşlarının fonksiyonel yürüme eğitiminin SP’li çocuklar ve 

genç yetişkin bireylerdeki etkinliğini inceledikleri 2018 yılında yayımlanan 

sistematik derleme ve meta analizde, yürüme bandı eğitiminin yürüme hızı üzerine 

etkin olabileceği, ancak endurans ve kaba motor beceriler üzerine etkinliği için 

yeterli kanıt olmadığı sonucuna varılmıştır (7). 

Novak ve arkadaşlarının 2013 yılında SP’de uygulanan müdahale 

yöntemlerinin etkinliklerini inceledikleri sistematik derlemede, yürüme bandı 

eğitiminin de dahil olduğu 64 farklı müdahaleyi içeren 166 çalışma incelenerek 

yürüme bandı eğitiminin kanıt düzeyi açısından etkinliğini göstermede daha fazla 

çalışmaya gerek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (8). 

Yürüme bandı eğitimi, yürüme döngüsünde, ritmik paternler içinde 

adımlamanın çoklu tekrarını sağlamaktadır. Böylece, agonist ve antagonist kaslar 

arasında kontrolü geliştirdiği, fonksiyonel ve statik dengeyi arttırarak postüral 

kontrole katkıda bulunduğu düşünülmektedir. Mekanik yürüme bandının SP’li 

çocuklarda kullanımı bu temellere dayanmaktadır. Farklı çalışmalarda yürüme bandı 

eğitiminin yürüme hızı ve enduransı, kaba motor fonksiyon ve kardiyorespiratuvar 

uygunluk üstüne olan etkileri gösterilmiş olmakla birlikte, postüral stabilite üzerine 

olan etkileri tam açıklanmamıştır (9-11). 

Bu noktadan yola çıkarak, bu çalışmada, spastik diplejik SP’ li çocuklarda 

uygulanan yürüme bandı eğitiminin  çocukların postüral kontrol, denge ve yürüyüşün 

zaman-mesafe özellikleri üstüne etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 
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Çalışmamızın sonuçları ile klinikte SP’li çocuklar ile çalışan klinisyenlere 

postüral kontrolün artırılmasına yönelik fizyoterapi uygulamalarına ek çözüm 

önerilerinde bulunabilmek araştırmanın en önemli hedefi olacaktır. 

Sonuç olarak, SP’li çocukların yaşama katılımlarını artırabilmek, yürüme, 

denge ve postüral kontrolü iyileştirme sağlayan iyi bir değerlendirme ile yapılan 

kanıta dayalı fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları gereklidir. Yürüme bandı 

eğitimi klinik uygulamalarda yoğun biçimde kullanılmasına rağmen, kanıt sunma 

noktasında uygulama yetersizdir ve bu araştırma ile bu eksikliğin tamamlanması 

planlanmaktadır. 

Araştırmanın başlamasıyla tamamlanması arasında geçen sürede yayımlanan 

araştırma sonuçları incelenmiş ve araştırma sorularının yanıtları değerlendirilmiştir. 

Bu bağlamda, araştırma sonuçlarının yürüme bandı eğitiminin kaba motor 

fonksiyonlar ve denge üzerine kısmen odaklandıkları görülmüştür. Literatürde eksik 

olduğu sistematik derlemelerde de vurgulanan ayrıntılı nesnel ölçümlere dayanan 

çalışmalar ise yetersizdir. Bu anlamda, çalışma başlangıçtaki önemini korumaktadır. 

Bu çalışma için belirlenen hipotezler aşağıda sıralanmıştır: 

Hipotez 1: Yürüme bandı eğitimi, SP’li çocuklarda postüral kontrol 

parametrelerini etkiler. 

Hipotez 2: Yürüme bandı eğitimi, SP’li çocuklarda denge mekanizmalarını 

etkiler. 

Hipotez 3: Yürüme bandı eğitiminin, SP’li çocuklarda yürümenin zaman-

mesafe özellikleri üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİ 

2.1. Serebral Palsi 

Gelişmekte olan beyinde görülen lezyon sonucu oluşan motor bozukluk olan 

Serebral Palsi (SP), lezyonun zamanlamasına, klinik görünümüne, şiddetine ve 

yerine göre çeşitlilik gösterir. Bu nedenle, zaman içerisinde araştırmacılar SP’yi 

tanımlamak ve sınıflandırmak için çok sayıda girişimde bulunmuştur (12). 

Yakın dönemde, uluslararası yürütme kurulu “International Executive 

Committee for the Definition of Cerebral Palsy” SP için tüm açıklamaları kapsayan 

aşağıdaki tanımı önermektedir (13): 

“Serebral Palsi, gelişmekte olan fetal veya infant beyninde görülen, aktivite 

kısıtlılığına sebep olan hareket ve postür gelişimindeki bir grup kalıcı bozukluktur. 

SP’deki motor bozukluklara, sıklıkla duyu, algı, bilişsel, iletişim ve davranış 

bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri eşlik eder.” 

Bu tanımlamaya göre, SP’deki hareket ve postür bozukluğu ilerleyici değildir 

ve yaşam boyu devam eden kendine özgüdoğası ve özellikleri vardır. Tanımlamada 

farklı terimler ve kavramlar netleştirilmiştir. Tanımdaki “bir grup” ifadesi hem 

etiyolojideki hem de etkilenim şiddetindeki heterojenliği ifade etmektedir.  

“Bozukluk”, çocuk gelişimindeki sıralamanın aksamasını açıklamaktadır. “Hareket 

ve postür”, kaba ve ince motor fonksiyon ve organizasyondaki anomaliyi ifade eder 

ve anormal motor kontrolü yansıtır. “Aktivite kısıtlılığı”, Sağlığın, İşlevselliğin ve 

Yetiyitiminin Uluslararası Sınıflamasındaki (ICF) aktivite kavramına atıfta bulunur 

ve bir görevin yerine getirilememesini açıklar. “Duyu bozukluğu”, görme ve diğer 

duyusal modaliteleri ifade eder. “Algı”, duyusal ve/veya bilişsel bilgiyi yorumlama 

ve birleştirmeyi açıklar (14). 

Merkezi sinir sisteminde meydana gelen hasar, SP’li çocukta sinir-kas, kas-

iskelet ve duyu sistemlerinde bozukluklara yol açar ve bu bozukluklar, SP’li çocuğun 

duruş ve hareketlerinde yetersizliklere neden olur. Çeşitli kas iskelet sistemi 

deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman içinde farklı kompanzasyon 
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mekanizmalarının etkisi ile üçüncül bozuklukların tabloya eklenmesi sonucu 

çocuklarda gelişim ve fonksiyonel bağımsızlık seviyeleri olumsuz etkilenir ve 

hasarın kendisi ilerleyici olmamasına rağmen; yetersizliklerin ve özürün sonuçları 

ilerler ve gelişimsel problemelere yol açar (15). 

2.2. Etyoloji ve Prevalans 

Gelişmiş ülkelerde SP prevalansı, genel olarak 1000 canlı doğumda, 2-3 

olarak bildirilmekle birlikte farklı ülkeklerden araştırma sonuçları arasında SP 

prevalansını farklılık göstermektedir (16). 

Avrupa SP surveyansının (Surveillence Serebral Palsy in Europe-SCPE), 

Avrupa çapında 13 farklı kayıt merkezinde yürütümüş olduğu araştırmada (2002), 

1976-1990 doğum kohortunda, SP prevalansını binde 2,1 olarak belirtilmektedir 

(16).  Ülkemizdeki Serdaroğlu ve arkadaşlarının (2006) yapmış olduğu, en geniş 

çaplı çalışmada,  1980- 1994 doğum kohortunda SP prevalansı binde 4,4 olarak 

bildirilmiştir ve SP, çocukluk çağı motor bozuklukları içerisinde, en yaygın 

yetiyitimi sebebidir (17). 

Düşük doğum ağırlığı ve prematürelikte ilişkilendirilse de,  SP’li çocukların 

çoğunluğunu zamanında doğan çocuklar oluşturur. Prematüre doğan çocuklarda ise 

prevalans daha yüksektir (18). 

Gebelik sırasında, doğumda ya da doğumdan 2 yaşa kadar olan sürede oluşan 

beyin hasarı SP ile sonuçlanabilir (13). Beyindeki lezyonun etiyolojisi farklılık 

göstermekle birlikte, olası nedenler malformasyonlar, inflamasyonlar, serebral 

dolaşım bozuklukları gibi multifaktöriyel nedenlerdir. Yakın zamanda, genetik risk 

faktörleri de nedenler arasında gösterilmektedir (19-21). 
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Tablo 2.1. Serebral Palsiye neden olan etiyolojik etmenler (22). 

Prenatal Perinatal Postnatal 

Hipoksi Düşük apgar skoru Neonatal sepsis 

İntrauterin enfeksiyonlar Hipoksik iskemik enselopati Hipoglisemi 

Akrabalık Plesenta previa Asfiksi 

Abdominal travma Mekonyum aspirasyonu İnfantil spazm 

Genetik etmenler Asfiksi Hiperbilluribin 

Metabolik hastalıklar Premature doğum<32 hafta Serebral Enfarktüs 

Plesental malformasyonlar Düşük doğum ağırlığı Toksin maruziyeti 

Fetal malformasyon sendromları Anormal fetal pozisyon Pulmoner problemler 

Toksite İnstrumental doğum Meninjit 

Çoğul gebelikler Kan uyuşmazlığı İntraventriküler kanama 

Intrauterin gelişim geriliği Enfeksiyon Neoplazma 

Trombofilin bozuklukları Plesental Ayrılma Kafa travmaları 

Periventriküler lökomalezi Perinatal inme Serebral enfeksiyonlar 

Vasküler bozukluklar   

 

2.3. Serebral Palside Sınıflandırma 

Oldukça karmaşık bir sendrom olan SP’yi sınıflandırmada farklı yöntemler 

geliştirilmiştir.  Yapılan sınıflandırmalar; etkilenen vücut kısımları, ön plandaki 

motor bulgular, etkilenim şiddeti ve yol açan patolojiye göre çeşitli başlıklar altında 

olabilmektedir (23,24). Bu sınıflandırmalar arasında, epidemiyolojik amaçlar için en 

önemlileri klinik tiplere göre sınıflandırma (nörolojik veya topografik) ve motor 

fonksiyon kaybını ve/veya eşlik eden bozuklukların varlığını temel alan şiddete göre 

sınıflandırmadır (25). 

Son yıllarda en sık kullanılan sistem klinik özelliklere göre yapılan, Avrupa 

Serebral Palsi Surveyansı- Surveillance Cerebral Palsy Europe (SCPE)’nin 

sınıflandırma sistemi olup; tonus ve hareket bozukluğunun dominant tipine göre 

sınıflandırma yapmaktadır. Eğer miks bir SP tipi varsa, çocuk baskın klinik 

özelliğine göre sınıflandırılmaktadır SCPE’nin sınıflandırma sistemine göre SP’de 

klinik tipler şu şekildedir; 
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1. Spastik (unilateral veya bilateral) 

2. Ataksik 

3. Diskinetik (distonik veya korea-atetoid) 

4. Sınıflandırılamayan (23) 

SCPE’ye göre 1980-1990 yılları arasında doğan 4792 SP’li çocuğun %85,7’si 

(%95 CI 84,8-86,7) spastik, %6,5’i (%95 CI 5,8-7,2) diskinetik, %4,3’ü (%95 CI 3,8-

4,9) ataksik ve %3,7’si (%95 CI 3,8-4,9) tanımlayamayan tip SP’dir (16). 

2.3.1. Klinik Özelliklere Göre Sınıflandırma 

Klinik özelliklere göre yapılan sınıflandırma; spastik, diskinetik, ataksik ve 

hipotonik olmak üzere dört başlık altında toplanmaktadır. Bu klinik tiplerden 

bazıları, özellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte görülebilir ve karma tip 

olarak adlandırılır (15,26,27). SP olgularının büyük çoğunluğunu spastik tip 

oluşturmaktadır. Bu oran yaklaşık %70’tir.  Diskinetik tipin %20, ataksik tipin ise 

%10 oranında görüldüğü bildirilmektedir (15). SP ayrıca ekstremite dağılımına göre; 

dipleji, kuadripleji, hemipleji, parapleji, monopepleji ve tripleji olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bu ekstremite dağılımına göre yapılan sınıflandırma temel 

olarak spastik tip için kullanılır çünkü genel olarak diğer motor bozukluklarda tüm 

vücut tutulumu vardır (26). 

2.3.2. Fonksiyonel Becerilere Göre Sınıflandırmalar 

Motor fonksiyon kaybını temel alan standart sınıflandırmalar araştırma ile 

bilginin aktarılmasında ve etkilenim düzeyinin tayininde kullanılmaktadır. Bu 

sınıflandırma sistemleri ile beyin lezyonunun fonksiyon üzerindeki etkisi 

değerlendirilir. Son yıllarda, SP’li çocuklara özel düzenlenen başarılı kaba motor, el 

becerileri, iletişim becerileri, yeme ve içme becerileri ile konuşma gibi farklı 

alanlarda fonksiyon kaybının ölçümü geliştirilmiştir. Böylece farklı profesyoneller 

arasında, sonuçların karşılaştırılabilirliği sağlanmıştır (25). Gövde ve alt ekstremite 

motor fonksiyonu için 5 seviyeli, “Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

(Gross Motor Function Classification System-GMFCS)” Kanada araştırma grubu 

CanChild tarafından tasarlanmış ve geçerliliği gösterilmiş ve farklı dillere 
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çevrilmiştir.  Son dönemde de gözden geçirilerek genişletilmiştir (28). GMFCS’nin 

geçerliliğinin, ebeveynler tarafından değerlendirildiğinde de iyi olduğu gösterilmiştir 

(29). Gorter ve diğ. SP’li çocuklarda ekstremite dağılımı ile fonksiyonel 

sınıflandırma arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmalarında unilateral etkilenimli 

çocukların çoğunluğunun (%87,8) GMFCS’ye göre Seviye I’de bilateral tutuluma 

sahip SP’li çocukların ise büyük kısmının Seviye III (%69,2), IV (%84,2) ve V’te 

(%54,6) yer aldığını göstermişlerdir (30). 

GMFCS’ye benzer biçimde, el becilerini sınıflandırmak üzere, iki farklı beş 

seviyeli sistem geliştirilmiştir. Bu sistemler, El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

(Manual Ability Classification System- MACS) ve Bimanuel İnce Motor Fonksiyon 

(Bimanual Fine Motor Function- BFMF) sınıflandırma sistemleridir (31). BFMF’de 

üst ekstremitelerin fonksiyonundaki asimetri de değerlendirilir. Fonksiyonelliği 

değerlendiren sınıflandırma sistemlerinin en önemli katkısı bireysel olarak çocuğun 

yapabildiklerine odaklanılmasıdır. Eliasson ve diğ., GMFCS ve MACS arasında 

yüksek (0,79 p<0,05) korelasyon ve %49 uyum olduğunu göstermişlerdir. En büyük 

farklılığın MACS’a göre Seviye II’de yer aldığını ve uyumun %35 olduğunu 

bulmuşlardır. Diğer seviyelerde de GMFCS ve MACS arasındaki farklılıklar 

gösterilmiştir (Şekil 2.1). 

%    

 

Şekil 2.1. GMFCS ve MACS seviyeleri arasındaki farklılıklar (33). 
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2.4. Spastik Tip Serebral Palsi 

Kas tonusunun artışı ile karakterize spastik tip en sık rastlanan klinik tabloyu 

oluşturur; SP’li çocukların %70-%80’inin spastik tip olduğu bildirilmektedir (34).  

Spastik SP’li çocuklarda en sık karşılaşılan ekstremite tutulumları dipleji (%30-

%40), hemipleji (%20-%30), ve kuadriplejidir (%10-%15). Spastik tip SP serebral 

korteksin motor alanlarındaki lezyonlara ilişkin olarak görülmektedir (34,35). Erken 

devrede hiperaktif refleksler mevcuttur, kas tonusu artmıştır, sustalı çakı belirtisi 

vardır, derin tendon refleksleri artmıştır, klonus ve babinski gibi patolojik refleksler 

genellikle pozitiftir. Tonik boyun refleksleri, moro gibi primitif refleksler ise uzun 

süre kaybolmadan kalabilir (36). Özellikle fonksiyonel kasların tutulumu söz 

konusudur ve kontraktüre eğilim vardır (28). SP tablosunda spastisitenin en çok 

etkilediği kaslar; üst ekstremitede; omuz ekstansör, retraktor, adduktor ve iç 

rotatorleri, dirsek fleksörleri, ön kol pronatörleri, el bileği ve parmak fleksörleridir. 

Alt ekstremitede ise; kalça fleksör, adduktor, iç rotatorleri, diz fleksörleri, ayak bileği 

plantar fleksörleri bazen evertör bazen de invertörleridir. Bu kasların 

antagonistlerinde sıklıkla ikincil kas kuvvet yetersizliği gelişir, çeşitli kontraktür ve 

deformiteler ile postür bozuklukları ortaya çıkabilir (15,37). Spastik tip SP’de 

ekstremitelerde spastisite, gövde kaslarında tonus azlığı görülür. Düzeltme, denge ve 

koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik stereotipik hareket paternleri ve birleşik 

reaksiyonların tabloya eklenmesi ile postüral kontrol en önemli problemlerdendir. Ek 

olarak kas kuvvet eşitsizliğine ikincil gelişen eklem deformiteleri, postür 

bozuklukları ise hareket yetersizliklerini artırmaktadır (27). 

2.4.1. Kuadripleji 

Dört ekstremitenin de etkilenmesidir (15). Alt ve üst ekstremitede 

spastisitenin daha şiddetli olduğu olgularda diskinetik hareketler de 

görülebilmektedir (38). Kuadripleji tablosuna yüksek oranda nöbetler, ciddi kognitif 

bozukluklar da eşlik edebilir. Çocuk çok güç ya da çok az fonksiyonel hareket 

oluşturma becerisine sahiptir. Bu durum kontraktür ve deformite gelişimi için büyük 

bir risk oluşturmaktadır. Kuadriplejik çocuklar skolyoz ve kifoz gelişimine 

eğimlidirler (26,27). 
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2.4.2. Dipleji 

Alt ekstremitelerin üst ekstremitelerden daha çok etkilendiği spastik tip 

SP’dir. Tüm spastik tip SP’lerin %40-50’sini diplejik SP oluşturmakta olup 

prematüre çocuklarda en yaygın görülen SP tipidir. Gövde kasları, postüral kaslar ve 

antigravite kaslarında kas zayıflığı belirgindir. Propriyosepsiyon ve taktil duyuların 

yetersizliği vardır. Tabloya mental ve özellikle görme, işitme duyularının etkilenimi, 

epilepsi eşlik edebilir (15, 27). 

Spastik diplejinin etyolojisi sıklıkla prematürelikle ilişkili olup, 

periventriküler lökomalezi ve ventriküler diletasyonun görüldüğü intraventriküler 

kanamanın yaygın bir sonucudur. Periventriküler beyaz maddede alt ekstremiteye 

giden kortikospinal yol lifleri, üst ekstremiteye gidenlere kıyasla daha medialde 

olduğundan, alt ekstremitelerin motor kontrol ile kas tonusundan sorumlu lifleri daha 

fazla etkilenerek diplejiye neden olur (39,40). 

2.4.3. Hemipleji 

Aynı taraf alt ve üst ekstremitenin etkilenmesidir. Tüm SP’li çocukların 

%42’lik kısmını oluşturur (41). Etkilenen tarafta değişik düzeylerde fonksiyonel 

kayıplar vardır (42). Genellikle üst ekstremitedeki motor yetersizlik alt 

ekstremitelere göre daha fazladır (43,44).  Hemiplejik çocuklarda, %68 duyu 

defisitleri, %25 konverjan şaşılık ve homonium hemianopsi gibi görsel defisitler, 

%28 kognitif problemler, %33 oranında konvülsiyon görülmektedir. Bunun yanı sıra 

algısal motor defisitlere bağlı öğrenme güçlükleri de sık olarak gözlenmektedir (38). 

Hemiplejik çocuklar sağlıklı çocuklara göre kaba motor fonksiyonlar 

açısından gecikme göstermektedir. Bu çocuklarda denge ve düzeltme 

reaksiyonlarının yetersizliğine bağlı olarak etkilenen tarafa düşme eğilimi sık 

karşılaşılan bir problemdir. Buna karşılık sağlam taraftaki denge ve düzeltme 

reaksiyonları hiperaktiftir ve etkilenen tarafı kompanse etmeye çalışır. Sürünme ve 

dönme sağlam tarafın yardımıyla etkilenmemiş taraf üzerinden gerçekleştirilir. 

Sırtüstünden oturmaya gelme kolay öğrenilirken, ayakta durma ve yürümede değişik 

düzeylerde gecikmeler olur. Ayakta durma sırasında ağırlık daha çok sağlam taraf 
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üzerinde taşınır. Başlangıçta etkilenmiş bacak abdüksiyondadır. Etkilenen taraf kol 

ve bacağın mobil olması ve ağırlık aktarımını karşılayacak ekstansör tonusun yeterli 

olmamasından dolayı, etkilenmiş tarafa ağırlık verdiklerinde o tarafa yığılma 

eğilimindedirler (45). Hemiplejik çocuklarda göze çarpan en önemli özellik 

asimetridir. Vücut ağırlıklarını etkilenmeyen taraflarında taşırlar (46). 

Bu çocuklarda yapılan çalışmalarda, vücudun karşı yarısında da bir miktar 

etkilenme olduğunu ve özellikle bu durumun etkilenme şiddeti arttıkça kendini daha 

çok ortaya çıkardığını gösterilmiştir (46). 

2.5. Postüral Kontrol 

Postüral kontrol, vücut pozisyonunun uzayda oryantasyon ve stabilizasyon 

amacıyla kontrolü olup, dinamik sensor-motor sürecin etkileşimine dayanan 

karmaşık bir motor beceridir. Postüral oryantasyon; vücut bölümleri arasındaki, 

vücut ve çevre arasındaki uygun ilişkinin bir hedef doğrultusunda sürdürülebilmesi 

yeteneğidir. Vücut postürü; birkaç vücut segmentinin esnek eklemler tarafından bir 

araya gelerek sinir kas sistemi ile kontrol edilmesinin ürünüdür. Postür terimi 

genellikle vücudun biyomekaniksel dizilimini tanımlamakla birlikte vücudun çevre 

ile olan oryantasyonunu da tanımlar. Pek çok fonksiyonel görevde vücudun dikey 

oryantasyonu sürdürülür. Dikey oryantasyonun sağlanması sürecinde, vestibüler 

sistem aracılığı ile yerçekimi; somatosensör sistem aracılığı ile destek yüzeyi ve 

görsel sistem aracılığı ile çevredeki nesnelerle olan ilişkileri içeren çoklu duyu 

referansı kullanılır (47-49). 

Postüral stabilite, kütle merkezinin destek yüzeyinin sınırları içinde 

tutulabilmesi yeteneğidir; stabilite limitleri olarak da tanımlanır. Ayakta sabit duruş 

boyunca stabilite limitleri; yerle temas halindeki ayakların dış sınırlarına kadar olan 

alanı kapsayan bölgedir (50). Böylece vücut destek yüzeyini değiştirmeksizin 

pozisyonunu devam ettirebilir. Stabilite limitleri sınırlı olmayıp; hareket, bireysel 

biyomekanikler ve farklı çevre koşullarına göre değişebilmektedir (51). Stabilitenin 

devamlılığı dinamik bir süreç olup, stabilite kuvvetleri ile karşıt kuvvetlerin bir 

denge içerisinde sürdürülmesidir. Vücut sürekli olarak kütle merkezinin pozisyonunu 
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kontrol etmek için kas kuvveti üretir. Kütle merkezini yönlendiren bu kas 

kuvvetlerinin dikey izdüşümü, basınç merkezidir (49,52). 

Stabilite ve oryantasyon, postüral kontrol sisteminin iki ana amacıdır. Bu 

nedenle, postüral kontrol hareketin her aşamasında gerekli olduğundan; stabilizasyon 

ve oryantasyon her harekette değişir (53). Postüral kontrolü etkileyen diğer kognitif 

yönler; dikkat, motivasyon ve amaç olarak sıralanabilir (49 50,54,55). 

2.6. Postüral Kontrolü Etkileyen Mekanizmalar 

2.6.1. Postüral Kas Tonusu 

Postüral tonus, vücudu yer çekimine karşı destekleyen en temel mekanizma 

olarak nitelendirilmekte olup gövdenin postüral tonusu dik pozisyonda stabilite 

kontrolü için anahtar bileşen olma özelliğindedir (50, 56). 

Kas tonusu kasın kısalmaya olan direnç kuvveti olup vücudu kollebe 

olmaktan korur. Hem nöral hem de nöral olmayan mekanizmalar kas tonusu üzerinde 

etkilidir. Uyanık ve istirahat halinde dahi belirli bir seviyede kas tonusu bulunmakla 

birlikte ancak istirahat durumunda, normal iskelet kaslarında elektromyografide 

elektriksel aktivite görünmemektedir. Bu durum nöral olmayan yapıların katkılarıyla 

kas lifi içerisindeki, düşük seviyeli ve devamlı serbest köprü dönüşümü yaratan 

küçük miktarda serbest kalsiyumun sonucu oluşur (50). 

Postüral kas tonusuna, kasın uzatılmasına direnç olarak ortaya çıkan germe 

refleksinin aktivasyonunda nöral yapılar katkıda bulunur. Afferent bilgi, istenilen 

değerde kas uzunluğu değişikliği yaratacak motor nöronlara gider (57). Bu yolla, 

germe döngüsü devamlı olarak kas uzunluğunu belirli bir değerde tutar. Ayakta 

duruşta germe refleksinin rolü net olmamakla birlikte, bir teoriye göre ayakta duruş 

boyunca geri bildirim görevini üstlendiği belirtilmiştir. Bu teoriye göre, ayakta 

duruşta ön ve arka salınımlarda ayak bileği kasları gerilmekte; böylece germe 

refleksi aktive olmaktadır. Bu durum kasların refleks olarak kısalmasını sağlayarak 

öne ve arkaya doğru olan salınımın kontrolünü sağlar (58). 
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Pek çok faktör postüral kas tonusunu etkilemektedir. Çalışmalardan elde 

edilen kanıtlar, medulla spinalisin dorsal köklerinin semotosensör sistem aracılığı ile 

postüral tonusu etkilediği; ayak tabanlarındaki kutaneal girdilerin aktivasyonun da 

destek yüzeyine karşı gelişen otomatik ekstansiyon yolu ile ekstansör postüral 

kaslarda tonus artışı sağladığını ortaya koymuştur (50,59). 

Postüral tonusunu görsel ve vestibüler sistemlerden gelen girdiler de etkiler. 

Vestibüler girdiler, baş oryantasyonunun değişimiyle aktive olur ve boyun ile 

ekstremitelerdeki postüral tonusun dağılımını değiştirir. Bu değişim, vestibulokolik 

ve vestibulospinal refleksler olarak da adlandırılır (60). 

SP’li bireyelerde, refleks olmayan etkilerin seviyeleri azaldığından, refleks 

yolların postüral kontroldeki rolü daha baskın hale gelmektedir. Baş 

oryantasyonundaki değişimlerle aktive olan, boyundan gelen semotosensör girdiler, 

gövde ve ekstremitelerdeki postüral tonusun dağılımını etkiler (60-62). 

2.6.2. Duyusal Mekanizmalar 

Merkezi sinir sistemi, vücudun uzaydaki pozisyonunu, tüm vücuttaki duyu 

reseptörlerinden gelen bilgileri organize ederek tanımlar. Her duyu, merkezi sinir 

sistemine, vücudun hareketi ve pozisyonu hakkında spesifik bilgi sağlar; böylece 

postüral kontrol için farklı bir referans çerçevesi yaratılır. Görsel, somotosensör 

(proprioseptif, deri ve eklem reseptörleri) ve vestibüler sistemlerden gelen periferal 

girdiler, vücudun pozisyonu ve yerçekimi ile çevreyle ilişkili uzayda hareketi 

algılamayı sağlar (58,63). 

Görsel bilgiler, etraftaki nesnelerle ilişkili olarak, başın pozisyonu ve 

hareketlerine dayanarak veri sağlar (64). Genellikle nesneler dikey olarak dizilim 

gösterdiğinden, görsel girdiler dikeylik hakkında referans sağlar. Buna ek olarak; 

görsel sistem, başın hareketleri hakkında da bilgi sağlar; örneğin, başın ileriye doğru 

hareketinde, etraftaki nesneler zıt yönde hareket ediyormuş gibi görünür. Görsel 

girdilerde periferal (ya da geniş görsel alan) uyarının postür kontrolünde daha önemli 

olduğuna dair kanıtlar vardır (65,66). 
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Görsel veriler postüral kontrol için önemli bilgiler olmakla birlikte, kesin bir 

gerekliliği yoktur. Bireyler, görsel bilgi olmaksızın da dengelerini sağlayabilirler. 

Ayrıca, bazı durumlarda, görsel bilgi, beyni yanlış yönlendirebilir. Görsel sistem 

eksosentrik hareket olarak ifade edilen nesne hareketiyle, egosentrik hareket olarak 

adlandırılan vücudun kendi hareketini ayırt etmekte güçlük çeker. Görsel girdiler, her 

zaman vücudun kendi hareketi ile ilgili bilgi kaynağını düzenleyemeyebilirler 

(65,66). 

Somotosensör sistem, merkezi sinir sisteminin, destek yüzeyini referans 

alarak vücudun pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi edinmesine olanak sağlamanın 

yanında farklı vücut bölümlerinin birbirleriyle olan ilişkilere dair veri sağlar (63). 

Somotosensör reseptörler, kas uzunluğuna ve gerimine hassas kas iğciği ve golgi 

tendon organını; eklem hareketlerini ve stresleri algılayan eklem reseptörlerini; 

vibrasyona hassas Pacinian korpüskülleri, hafif dokunma ve vibrasyonu algılayan 

Meissner korpüskülleri, lokal basınca hassas Merkel diskleri ve cilt gerimine hassas 

Ruffini sonlanmaları gibi kuteneal mekanoreseptörleri içerir (57,63). 

Normal durumlarda, sert ve düz zeminde ayakta durulduğunda, somosensorial 

reseptörler, vücudun pozisyonu ve hareketini yatay düzlemle ilişkilendirerek bilgi 

sağlar. Ancak; hareketli ya da eğimli zemin gibi yatay olmayan yüzeylerde, dikeylik 

ile ilgili bilgi sağlamada yetersizdir. Bu nedenle vestibüler sisteme ihtiyaç duyulur 

(60). 

Vestibüler sistemden gelen bilgiler, postüral kontrol açısından önemli bilgi 

kaynaklarıdır. Vestibüler sistem, merkezi sinir sistemine, yerçekimi ve eylemsizlik 

kuvveleri ile ilişkili baş pozisyonu ve hareketlerine dair veri sağlar; postüral kontrol 

açısından gravitasyonel referans oluşturur (60). 

Vestibüler sistemin baş hareketinin ve pozisyonunun farklı yönlerini 

algılayan iki tip reseptörü vardır. Semisirküler kanallar, başın açısal akselerasyonunu 

algılayıp, hızlı baş hareketlerine karşı da kısmen hassastır. Otolitler, lineer pozisyonu 

ve akselerasyonu bildirir. Yerçekimi, vücudun lineer pozisyonuyla ilişkili olarak 

algılandığından, otolitler, yerçekimine bağlı olarak başın pozisyonu ile ilgili önemli 

bilgi veririler. Otolit organlar, genel olarak, postüral salınımlar gibi yavaş baş 
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hareketlerine yanıt verirler. Böylece, vestibüler sistem başın pozisyonu ve hareketi 

ile ilgili veri sağlarken; eksosentrik ve egosentrik hareketin de ayrımı yapılmış olur 

(60,63). 

2.6.3. Nöral Yapılar 

Postüral kontrolün sağlanabilmesi için gerekli istemli hareketler öncelikle 

beyinde planlanmaktadır. Oluşturulan çıktılar, pramidal ve ekstrapramidal sistemler 

aracılığı ile kaslara gönderilmektedir. Premotor ve pariyetal korteks ile bağlantıya 

sahip olan pramidal hücreler bilgiyi spinal motor nöronlara ve inter nöronlara 

taşımaktadır. Taşınan bu bilgi postüral kontrolün istemli ve refleks olarak 

gerçekleştirilebilmesi için gerekmektedir. Kortikal motor alanlardaki çıktı; 

serebellum, retiküler formasyon ve bazal ganglia ile bağlantıları içermektedir. Bazal 

ganglia, ön beyninde bulunan bir grup yapının (caudate nucleus, putamen, globus 

pallidus ve amygdala) bir araya gelmesiyle oluşmuştur; refleks ve istemli 

hareketlerin kontrolünden sorumludur. Kortikal- bazal ganglia döngüsü aracılığıyla 

serebral korteksten inen imputlar, hareketin istemli kontrolünü ve beyin sapıyla olan 

bağlantısı sonucu postüral kasların tonusunun otomatik kontrolünü sağlamaktadır 

(49,67). 

Postüral kontrolden sorumlu diğer yapı ise; beyin sapında, retiküler 

formasyon olarak adlandırılan, medulla oblangata, pons ve mesensefalonu içeren 

yaygın nöron topluluklarıdır. Retiküler formasyon; spinotalemik yolların 

kollaterallerinden, spinoretiküler traktuslardan, vestibüler çekirdeklerden, 

serebellumdan, bazal gangliyonlardan, serebral korteksin hem duyu hem de motor 

alanlarından, hipotalamus ve çevresindeki asosyasyon sahalarından sürekli uyaranlar 

alarak dengenin korunmasında bir bilgi ağı oluşturur (68). Postürün düzenlenmesinde 

önemli katkıları olan bu yapının ya da retikülospinal yolun lezyonu, lokomasyon gibi 

aktiviteler sırasında dik postürün sağlanma yeteneğinin ortadan kalkmasına neden 

olmaktadır (69,70). 

Postüral kontrolün devamlılığında önemli bir yapı da serebellumdur. 

Serebellum, kortikal, subkortikal ve spinal alanlarla nöral bağlantılara sahiptir ve 

karmaşık yapısı içerisinde, üç kortikal katman ve bu katmanların içerdiği beş temel 
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hücre tipinden oluşmaktadır. Bu katmanlardan her biri, spesifik motor fonksiyona 

sahiptir. Medial katman, ayakta duruş sırasında antigravite kaslarının tonusundan ve 

yürüyüş sırasında ritmik kas aktivitesinden sorumludur. Orta katman, lokomasyon 

sırasında ekstremite hareketlerinin temporal ve uzaysal ayarlamalarını sağlamaktadır. 

Dış katman ise, yürüyüş paterninin düzenlenmesinde önemli role sahiptir. Ayrıca, 

serebellum, başta inferior vestibüler çekirdek olmak üzere, vestibüler sistemle sıkı 

iletişim içindedir. Bu iletişim, vestibuloserebellar lifler sayesinde sağlanır. İnferior 

vestibüler çekirdek hem semisirküler kanallardan hem de utrikulustan sinyaller 

alarak, serebellum ve retiküler formasyonla çift yönlü bağlantı sağlar. Bu çift yönlü 

bağlantı sayesinde, serebellumun özellikle flokülernodüler lobu ve vestibüler 

sistemden gelen uyarılar hem retiküler formasyona hem de retiküler ve vestibüler 

traktuslar yoluyla medulla spinalise ulaşır. Tüm bu sensori-motor süreç sonunda 

postüral kontrol gerçekleştirilmektedir (49). 

2.7. Postüral Reaksiyonlar 

Postüral kontrol sistemi, beyin ve kas-iskelet sistemi arasında geribildirim 

kontrol devresi olarak işlev görmektedir. Bacak, ayak ve gövde kas sistemleri bu geri 

bildirim devrelerini kullanarak, bireyin yer çekim merkezine karşı ayakta durmasını 

sağlamaktadır. İfade edilen kas sistemlerinin bu fonksiyonu yerine getirebilmesi için 

bazı şartların oluşması gerekmektedir. Bunlar; 

- Supraspinal emirleri ve spinal refleksleri içeren merkezi-periferal 

komponentlerin kombinasyonu, 

- Sırasıyla görsel, vestibüler ve semotosensör sistemlerin afferent ve/veya 

efferent entegrasyonudur. 

İfade edilen bu iki unsurun iş birliği “postüral reaksiyon” olarak 

adlandırılmaktadı (49). Postüral reaksiyonlar; denge reaksiyonları, düzeltme 

reaksiyonları ve koruyucu reaksiyonlar olarak incelenmektedir (15,33). 
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2.8. Ayakta Duruşta Postüral Kontrol 

Ayakta duruş; sürekli, düşük genlikli, tüm vücut hareketleri ile karakterize 

spontan postüral salınımlarla karakterizedir. Bu duruşu sağlayan farklı faktörlerin 

başlıcaları, vücut bölümlerinin dizilimi ile kas tonusudur. İdeal dizilim, tüm vücut 

bölümlerinin dikey olarak hizalandığı ve tüm eklem eksenlerinin yer çekim 

çizgisinden geçtiği zaman oluşur ve yerçekimi etkilerini minimalize ederek ve 

vücudun en az internal enerji tüketimi ile denge içerisinde sürdürülmesini sağlar 

(71). 

Kusursuz dizilimli postürde yerçekiminin dikey hattı; 

− Mastoid çıkıntı, 

− Omuz ekleminin hemen önünden, 

− Kalça eklemi ya da bu eklemin hemen önünden, 

− Diz eklem merkezinin hemen önünden, 

− Ayak bileği ekleminin hemen önünden geçer (50). 

Ayakta duruş sırasında, dik postürün sağlanmasında kaslarında önemi 

büyüktür. Sorumlu kasların genellikle abdominal grup kaslar ve sırt ekstansörlerinin 

olduğu düşünülmektedir (55). Ancak; bu oldukça sınırlı bir tanımlamadır, çünkü 

ayak intrinsik kasları, triseps surae, anterior bacak kasları, posterior kalça kasları, 

omuz ve skapular kaslar da postüral kaslar olarak ifade edilmektedir. Hughes ve 

arkadaşları, ayak bileği plantar fleksörlerinin, kalça ekstansörlerinin ve omuz 

fleksörlerinin postüral kaslar içerisinde önem taşıdığını belirtmektedir. Ayrıca, yer 

çekimi hattı diz ve ayak bileği eklemlerinin hemen önüne düştüğünden soleus ve 

medial gastroknemius; vücut arkaya doğru salınım gösterdiğinde tibialis anterior; 

kalçaların hiperekstansiyonunu engellediği için iliopsoas kaslarının postüral 

kontrolün sağlanmasında önemli role sahip olduğu belirtilmektedir (74). Yaggie ve 

McGregor çalışmalarında plantar fleksörlerin ve dorsi fleksörlerin önemli postüral 

kontrol kasları olduğunu özellikle vurgulamaktadırlar (75). 
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2.8.1. Ayakta Duruşta Motor Stratejiler 

Ayakta duruş postüral kontrolü dikey oryantasyonun devamlılığı ile ilişkilidir 

ve harekete göre değişiklik gösterir. Dengenin devamlılığı için vücut kütle merkezi 

destek merkezi içinde kalmalıdır. Kişiler bunu ancak farklı stratejilerle sağlarlar (76). 

Strateji, bir eylem için yapılan planlama olup, farklı bileşenleri kolektif bir 

yapı içinde organize etmek şeklinde tanımlanır. Postüral kontrolü oluşturan stratejiler 

motor, duyusal ve sensori-motor olarak incelenebilir. Motor stratejiler, vücut 

pozisyonunun uzayda kontrolü için hareketlerin düzenlenmesi; duyusal stratejiler, 

görsel, somato sensorial ve vestibüler sistemlerden gelen duyusal bilgilerin organize 

edilmesi; sensori-motor stratejiler ise, postüral kontrolün duyu ve motor alanlarının 

bütünleştirilmesini içerir (77). 

Vücut kütle merkezi ideal dizilim olarak tanımlanan dar bir aralığın dışına 

çıktığında stabil pozisyonun korunması için daha fazla kassal efor gerekir. Bu 

durumda, kompansatuvar postüral stratejiler yer çekimi merkezini destek alanı 

içindeki stabil pozisyonuna getirebilmek için kullanılırlar (59). 

Postüral stratejiler, pek çok durumda dengenin sürdürülebilirliğini sağlamak 

amacıyla hem geri bildirim hem de ileri bildirim (sezgisel) şeklinde kullanılabilir. Bu 

durumlar; 

− Dengeye etkiyen dış bir müdahaleye yanıt olarak; örneğin destek 

yüzeyinin hareket etmesi, 

− Stabilizasyonu bozacak istemli hareketten önce, sistemi karmaşadan 

korumak için; 

− Yürüme döngüsünde beklenmeyen bir bozulma durumuna yanıt olarak; 

− Ayakta duruşta, kütle merkezinin hareketlerinin yönetimi boyunca; ortaya 

çıkabilir. 

Postüral stratejilerle ilişkili karakteristik kas aktivite paternleri kas sinerjileri 

olarak tanımlanmaktadır. Sinerji, merkezi sinir sisteminin kontrolünü sadeleştirerek, 

kas gruplarının fonksiyonel olarak eşleştirilip tek bir birim olarak hareket edecek 
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şekilde sınırlandırılmasıdır. Kas sinerjileri, postüral kontrol için sonuçları etkileyen 

pek çok motor mekanizmadan biridir (81,82). 

Ayakta duruşta aktive olan postüral stratejiler; ayak bileği, kalça ve adım 

alma olarak belirtilmektedir (78,79). 

Ayak bileği stratejisi ve onunla ilişkili kas sinerjisi, dik duruş salınımını 

kontrol etmek için tanımlanmış paternlerin ilkidir. Ayak bileği stratejisi, ayak bileği 

eklemlerini temel alarak, vücut hareketleri boyunca kütle merkezini vücut hareketleri 

boyunca stabil bir pozisyona dönmesini sağlar (80). Öne doğru salınımda, kas 

aktivitesi, pertürbasyondan sonra gastroknemius kasında 90 – 100 milisaniye sonra 

başlar; bunu 20 – 30 milisaniye sonra hamstring kasları aktivasyonu ve son olarak 

paraspinal kasların aktivasyonu izler (81,82). 

Gastroknemius kasının aktivasyonu, plantar fleksiyon torku yaratır ve bu tork 

vücudun öne doğru hareketini önce yavaşlatır; ardından da tersine çevirir. Hamstring 

kaslarının ve paraspinal kasların aktivasyonu kalça ve dizlerin ekstent pozisyonunun 

devamlılığını sağlar. Hamstring ve paraspinal kasların sinerjistik aktivasyonu 

olmaksızın, gastroknemius kasının ayak bileği torkunun proksimal vücut bölümleri 

üzerindeki dolaylı etkisi, gövde kütlesinin alt ekstremitelerle ilişkili olarak öne doğru 

hareketiyle sonuçlanır (80-82). 

Geriye doğru instabilite yanıtında, kas aktivitesi distalde olan, tibialis anterior 

kasından başlar; kuadriseps kası ve ardından abdominal kaslar takip eder (50). 

Belirtilen yanıtlar dengeyi yeniden sağlamaya yönelik olduğundan, vücudun karşıt 

tarafındaki kasların aktivasyonu gerekmektedir. Bu yanıtların görsel ve vestibüler 

girdilere cevap olarak; bazen de monosinaptik germe refleksi yanıtı şeklinde ortaya 

çıkabilmektedir (50). 

Ayak bileği stratejisi, dengeyi bozan pertürbasyon küçük ve destek yüzeyinin 

sağlam olduğu durumlarda en sık kullanılan hareket stratejisidir (82). Bu stratejinin 

kullanımı yeterli ayak bileği gücü ve kısıtlanmamış eklem hareket açıklığı gerektirir. 

Ayak bileği stratejisinin yetersiz olduğu durumlarda kalça stratejisi kullanılır 

(80,81,82). 
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Kalça stratejisi, kütle merkezinin, kalça eklemlerini ayak bileklerinin tersi 

hareketi yönünde büyük ve hızlı hareket üretmesi ile kontrolünün sağlanmasıdır (79). 

Hareketli platformun geri hareketi, bireyde öne doğru salınım yaratır. Dar 

açılı eğimli bir yüzeyde ayakta durmada öne doğru salınımda verilen kas yanıtı, düz 

bir zeminde öne doğru salınımda aktive olan kaslardan farklıdır. Pertürbasyon 

gerçekleştikten sonra, kas aktivitesi, abdominal kaslarda yaklaşık 90 – 100 

milisaniye sonra başlar; ardından kuadriseps kasının aktivasyonu takip eder (79). 

Kalça stratejisi, dengenin sağlanmasında pertürbasyona verilen yanıtın, hızlı 

ve büyük ya da destek yüzeyinin, eğimli yüzey olduğu veya ayaktan daha küçük 

olduğu durumlarda kullanılır (79). 

 

Şekil 2.2. Ayakta Duruşta Motor Stratejiler (50) 

 

2.8.2. Ayakta Duruşta Duyusal Stratejiler 

Vücudun tüm bölümlerinden gelen duyusal veriler, ayakta duruşta postüral 

kontrole katkıda bulunur. Roll ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada; göz, 

boyun ve ayak bileği kaslarına mikrovibratörlerle uyarı verip bu kasların ayakta 

duruşta proprioseptif girdilere katkılarını incelemişlerdir. Bu çalışmaya göre, gözler 
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kapalı ayakta duruşta, göz kaslarına verilen vibrasyonun, uyarı verilen kasın yönünde 

vücutta salınım yarattığı; benzer şekilde sternokleidomasteideus veya soleus 

kaslarının uyarımında vücut salınımları oluştuğu görülmüştür. Bu kaslar aynı anda 

uyarıldığında ise etki artmaktadır; ancak, bir kasın başka bir kas üzerinde baskınlığı 

bulunmamıştır. Bu nedenle, vücudun tüm bölümlerinden gelen propriosepsiyonun 

ayakta duruş postüral kontrolünün sağlanmasında önemli bir yeri vardır (59, 48). 

Pek çok çalışma, açık göze karşılık gözler kapalı iken oluşan salınımları 

incelemiş ve gözler kapalı iken normal bireylerde salınımların anlamlı biçimde 

arttığını göstermiştir. Her ne kadar, görme sabit duruş için kesin gereksinim olmasa 

da ayakta duruş boyunca dengeye aktif bir biçimde katkıda bulunmaktadır. Gözler 

açık ve gözler kapalı durumlardaki vücut salınımlarının oranı da Romberg katsayısı 

olarak adlandırılmaktadır (83,84). 

Merkezi sinir sisteminin, çoklu duyusal girdilerin adaptasyonlarının 

değerlendirilmesi, Nashner ve arkadaşlarının geliştirdiği yaklaşımla mümkündür. Bu 

yaklaşım, hareketli platform ile hareketli görsel çerçeve kullanır. Nashner 

Protokolü’nün sadeleştirilmiş versiyonu, dengeye duyusal etkileşimin rolünü 

değerlendirmek için, Shumway-Cook ve Horak tarafından geliştirilmiştir (85). 

2.9. Serebral Palsili Çocuklarda Postüral Kontrol 

Reaktif postüral kontrolde pek çok farklı sistem rol oynamaktadır. Bu 

sistemlerin gecikme ya da herhangi bir hastalık nedeniyle bozulması, uygun olmayan 

postüral kontrol stratejileriyle sonuçlanmaktadır. Postüral kontrol, birincil hareketi 

desteklemek için temel oluşturmaktadır. Çocuklarda, baş kontrolü, oturma, 

emekleme, bağımsız ayakta durma ve yürüme gibi psikomotor becerilerin ortaya 

çıkabilmesi için de gereklidir. Bu becerilerin altyapılarının anlaşılması ve 

çocuklardaki postüral becerilerin kısıtlılıkları ile ilgili bilginin artırılması, etkin 

terapötik müdahalelerin belirlenmesi için temel basamaktır (87). 

Çocukların gelişimlerini değerlendiren çalışmalarda, SP’li çocukların ayakta 

durma, yürüme ve manipülasyon gibi becerilerde gelişimsel gecikmeler olduğu 

görülmektedir. Postüral kontrolün etkin biçimde sağlanması, beceri performansının 
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devamlılığında önemli olup, postüral kontrol bozukluğu SP’li çocuklarda görülen 

motor becerilerdeki farklılıklara ve gecikmelere olumsuz olarak katkıda 

bulunabilmektedir. Bununla birlikte, anormal postüral durum, zayıf denge kontrolü 

veya kas güçsüzlüğü gibi birincil defisitlerle başa çıkmak için gelişmiş olabilir. Bu 

adaptif ya da etkileşim durumları, SP’li çocuğun klinik tablosunun bir parçası haline 

gelebilmektedir (86). 

Postüral kontrol üzerine yapılan deneysel araştırmalarda, ayakta duruşta, 

çocukların önemli bir kısmında basınç merkezi salınımında ve ağırlık merkezi yer 

değiştirme hızında anormal biçimde artış olduğu gösterilmiştir. Bu anormal ayakta 

duruş durumuna farklı eklemlerdeki azalan hareket açıklığı ya da kas güçsüzlüğünün 

kompanzasyonu neden olabilmektedir. Bu durum, sadece primer olarak postüral 

kontrol mekanizmalarındaki bozukluğun bir sonucu olmayıp, aynı zamanda periferal 

non-nöral komponentler gibi farklı patofizyolojik etmenlerin katkısıyla da 

oluşabilmektedir (86). 

Reaktif postüral kontrol yanıtları incelendiğinde, SP’li çocuklarda zamanlama 

ve uzaysal kontrolde bozukluklar olduğu görülmüştür. Reaktif postüral kontrolde pek 

çok farklı sistem rol oynamaktadır. Bu sistemlerin gecikme ya da herhangi bir 

hastalık nedeniyle bozulması, uygun olmayan postüral kontrol stratejileriyle 

sonuçlanmaktadır. Postüral kontrol, birincil hareketi desteklemek için temel 

oluşturmaktadır. Çocuklarda, baş kontrolü, oturma, emekleme, bağımsız ayakta 

durma ve yürüme gibi psikomotor becerilerin ortaya çıkabilmesi için de gereklidir. 

Bu becerilerin altyapılarının anlaşılması ve çocuklardaki postüral becerilerin 

kısıtlılıkları ile ilgili bilginin artırılması, etkin terapötik müdahalelerin belirlenmesi 

için temel basamaktır (87). 

2.9.1. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrol ve Duyusal Sistem 

Araştırmalar, spastik SP’de duyusal sistem bozuklukların çevrenin ve 

hareketin gereksinimindeki duyusal girdilerin organizasyonundan etkilendiğini 

göstermektedir. Benzer biçimde, bozulan bu sistemler, postüral kontrol için hatalı bir 

şema oluşturmaktadır. Normal gelişen çocuklar, postüral kontrollerini sağlamada 

duyusal sistemin bir bileşeni olan görsel bilgiye, 4 ay ile 2 yaş arasında bağımlıdır. 
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Somato-duyunun bilgi, çocuklarda ortalama 3-6 ay ile 11 yaş arasında kullanılmaya 

başlamaktadır. Vestibüler sistem fonksiyonu ise, çocukların postüral kontrollerindeki 

duyusal çatışmaya yanıt olarak aşamalı olarak gelişmekte ve olgunlaşması 15 yaşı 

bulabilmektedir (88). Araştırmalar, spastik SP’li çocukların postüral kontrolde görsel 

bilgiye 2 yaşından sonra dahi ihtiyaç duyduklarını göstermektedir; ayrıca, somoto-

duyusal bilgiyi kullanmada da zorluk yaşamaktadırlar (89). Postüral kontrolde 

vestibüler bileşenin gelişimi tartışmalıdır ve bu durum, vestibüler fonksiyonun 

testinin bu grupta ulaşılmasının güçlüğü ve yenidoğan ve çocuklardaki düşük 

kooperasyon olarak gösterilmektedir (90,91). Postüral kontrolde görme, somato-duyu 

ve vestibüler girdilerin etkisini ölçmede kullanılan yöntemlerden biri, Nashner ve 

arkadaşları tarafından geliştirilen duyu organizasyon testidir. Duyu organizasyon 

testinin, denge duyu interaksiyonu klinik testi gibi uygulanan farklı versiyonları da 

mevcuttur. Tüm versiyonlarda ayakta durma pozisyonunda, farklı çevresel şartlarda 

postüral salınım miktarları değerlendirilmektedir (91). Nashner ve arkadaşları, 

yaşları 7 ile 9 arasında değişen 10 spastik çocuğun salınımlarını analiz etmiş ve 

normal gelişen çocuklarla karşılaştırmışlardır. Sonuçları, SP’li çocukların farklı 

duyusal koşullarda dengelerini kontrol etmek için duyusal girdilerin 

organizasyonunda zorluk çektiklerini göstermektedir (92). Cherng ve arkadaşları da 

çalışmalarında da spastik SP’li çocukların farklı duyusal koşullarda normal gelişen 

çocuklardan daha fazla salınım gösterdiği ve duyusal organizasyon stratejilerinin 

gecikmiş olduğunu vurgulamaktadır (93). 

2.9.2. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrolün Nöromüsküler Sistemi 

Forssberg and Hirschfeld’a göre, postüral kontrolün nöral gelişiminde iki 

seviye vardır. İlk seviye, temel yöne özgü ayarlamaların oluşturulmasıdır. İkinci 

seviye ise, postüral paternin oluşturulması için multisensöriyal (somatoduyusal, 

görsel ve vestibüler) aferent girdilerin dahil olduğu ince ayarlama aşamasıdır (94). 

Nashner ve arkadaşlarının çalışmasında, spastik SP’li çocukların öne yer değiştirme 

sırasında yöne özgü yanıtlarında bozukluk sergiledikleri, antagonistik bacak 

kaslarının koaktivasyonunda orantızlık olduğu ve distalden proksimale doğru olan 

normal kas yanıtlarında terslik olduğu gösterilmiştir (92). Brogren ve arkadaşları, 

spastik diplejik çocuklarla sağlıklı yaşıtlarını oturma pozisyonunda karşılaştırmış ve 
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yöne özgü yanıtların ilk seviyede kaldığını belirtmişledir (95). Hadders- algra da 

başka bir çalışmada, SP’li çocukların gelişiminde yöne özgü postüral ayarlamaların 

daha geç geliştiğini belirtmektedir (96). Farklı çalışmalarda, zayıf ayak bileği 

stabilizasyonunun postural kontrol yanıtlarını etkilediği bulunmuştur. 

Peters ve diğ. SP’deki postüral kontrol yetersizliği etkilenim şiddeti ile 

değiştiğini belirtmektedir. Ağır etkilenimli çocuklarda, postüral kontrolün ilk 

seviyesinde belirgin disfonksiyon görülmekte ve postüral kontrolün ikinci aşamasına 

geçilememektedir. Hafif ve orta düzey etkilenimli SP’li çocuklarda ise ilk seviye 

oluşturulmakta, ancak ikinci seviyede, antagonist ko-aktivasyon miktarında, kas 

kontraksiyonunun derecelendirilmesinde ve belli durumlarda spastisite problemleri 

görülmektedir. SP’li çocukların modülasyon yanıtlarında, aşırı antagonist ko-

aktivasyon, kas aktivasyonunda zayıflık ve uygun olmayan zamanlama, istemli 

hareket yetersizliği ve yukarıdan aşağıya anormal kas yanıt problemler ön plana 

çıkmaktadır (97). 

2.9.3. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrolde Kas-İskelet Sistemi 

Spastisite, hiperaktif germe refleksi ve ayak bileği, kalça ve diz eklemlerinde 

kısıtlanmış eklem hareket açıklığı postüral konrol yetersizliğine olumsuz katkıda 

bulunmaktadır. Bu durum; sıralama, zamanlama ve postüral kas aktivitesinin 

amplitüdünü etkilemektedir.  (98-100). Oturma ve ayakta durmada anormal postüral 

dizilim, kontraktürlere neden olmakta postüral kontrol için gerekli kas yapılarını ve 

koordinasyonu etkilemektedir (100). Bükük diz postürü, pertürbasyon sırasında 

dengeyi korumada SP’li çocuklarda en sık görülen dizilim sorunudur. Bükük diz 

postürü, oturmada aşırı posterior pelvik tilt ve kısalmış hamstring kasları ile 

karakterizedir. Ayakta durma pozisyonunda ise, bükük diz duruşu, kalça fleksör 

kasları gerginliği, diz fleksiyonu ve kısalmış gastroknemius kası ile karakterizedir ve 

denge pertürbasyonunu takiben bacak ve gövde kaslarının etkin kullanımını ve 

koordinasyonu etkilemektedir (101-103). 

Araştırmalar, spastik SP’de duyusal sistem bozuklukların çevrenin ve 

hareketin gereksinimindeki duyusal girdilerin organizasyonundan etkilendiğini 

göstermektedir. Benzer biçimde, bozulan bu sistemler, postüral kontrol için hatalı bir 
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şema oluşturmaktadır. Normal gelişen çocuklar, postüral kontrollerini sağlamada 

duyusal sistemin bir bileşeni olan görsel bilgiye, 4 ay ile 2 yaş arasında bağımlıdır. 

Somato-duyusal bilgi, çocuklarda ortalama 3-6 ay ile 11 yaş arasında kullanılmaya 

başlamaktadır. Vestibüler sistem fonksiyonu ise, çocukların postüral kontrollerindeki 

duyusal çatışmaya yanıt olarak aşamalı olarak gelişmekte ve olgunlaşması 15 yaşı 

bulabilmektedir. Araştırmalar, spastik SP’li çocukların postüral kontrolde görsel 

bilgiye 2 yaşından sonra dahi ihtiyaç duyduklarını göstermektedir; ayrıca, somoto-

duyusal bilgiyi kullanmada da zorluk yaşamaktadırlar. Postüral kontrolde vestibüler 

bileşenin gelişimi tartışmalıdır ve bu durum, vestibüler fonksiyonun testinin bu 

grupta ulaşılmasının güçlüğü ve yenidoğan ve çocuklardaki düşük kooperasyon 

olarak gösterilmektedir. Postüral kontrolde görme, somato-duyu ve vestibüler 

girdilerin etkisini ölçmede kullanılan yöntemlerden biri, Nashner ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen duyu organizasyon testidir. Duyu organizasyon testinin, denge 

duyu interaksiyonu klinik testi gibi uygulanan farklı versiyonları da mevcuttur. Tüm 

versiyonlarda ayakta durma pozisyonunda, farklı çevresel şartlarda postüral salınım 

miktarları değerlendirilmektedir. Nashner ve arkadaşları, yaşları 7 ile 9 arasında 

değişen 10 spastik çocuğun salınımlarını analiz etmiş ve normal gelişen çocuklarla 

karşılaştırmışlardır. Sonuçları, SP’li çocukların farklı duyusal koşullarda dengelerini 

kontrol etmek için duyusal girdilerin organizasyonunda zorluk çektiklerini 

göstermektedir. Farklı çalışmalarda da spastik SP’li çocukların farklı duyusal 

koşullarda normal gelişen çocuklardan daha fazla salınım gösterdiği ve duyusal 

organizasyon stratejilerinin gecikmiş olduğunu vurgulanmıştır (87). 

2.9.4. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrolün Nöromüsküler Sistemi 

Forssberg and Hirschfeld’a göre, postüral kontrolün nöral gelişiminde iki 

seviye vardır. İlk seviye, temel yöne özgü ayarlamaların oluşturulmasıdır (94). İkinci 

seviye ise, postüral paternin oluşturulması için multisensöriyal (somatoduyusal, 

görsel ve vestibüler) aferent girdilerin dahil olduğu ince ayarlama aşamasıdır (94). 

Nashner ve arkadaşlarının çalışmasında, spastik SP’li çocukların öne yer değiştirme 

sırasında yöne özgü yanıtlarında bozukluk sergiledikleri, antagonistik bacak 

kaslarının koaktivasyonunda orantısızlık olduğu ve distalden proksimale doğru olan 

normal kas yanıtlarında terslik olduğu gösterilmiştir (92). Brogren ve arkadaşları, 
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spastik diplejik çocuklarla sağlıklı yaşıtlarını oturma pozisyonunda karşılaştırmış ve 

yöne özgü yanıtların ilk seviyede kaldığını belirtmişledir (95). Hadders- Algra da 

başka bir çalışmada, SP’li çocukların gelişiminde yöne özgü postüral ayarlamaların 

daha geç geliştiğini belirtmektedir (104). Farklı çalışmalarda, zayıf ayak bileği 

stabilizasyonunun postural kontrol yanıtlarını etkilediği bulunmuştur. SP’deki 

postüral kontrol yetersizliği etkilenim şiddeti ile değişmektedir. Ağır etkilenimli 

çocuklarda, postüral kontrolün ilk seviyesinde belirgin disfonksiyon görülmekte ve 

postüral kontrolün ikinci aşamasına geçilememektedir. Hafif ve orta düzey 

etkilenimli SP’li çocuklarda ise ilk seviye oluşturulmakta, ancak ikinci seviyede, 

antagonist ko-aktivasyon miktarında, kas kontraksiyonunun derecelendirilmesinde ve 

belli durumlarda spastisite problemleri görülmektedir (97). SP’li çocukların 

modülasyon yanıtlarında, aşırı antagonist ko-aktivasyon, kas aktivasyonunda zayıflık 

ve uygun olmayan zamanlama, istemli hareket yetersizliği ve yukarıdan aşağıya 

anormal kas yanıt problemler ön plana çıkmaktadır. 

2.9.5. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrolde Kas-İskelet Sistemi 

Spastisite, hiperaktif germe refleksi ve ayak bileği, kalça ve diz eklemlerinde 

kısıtlanmış eklem hareket açıklığı postüral konrol yetersizliğine olumsuz katkıda 

bulunmaktadır (87). Oturma ve ayakta durmada anormal postüral dizilim, 

kontraktürlere neden olmakta postüral kontrol için gerekli kas yapılarını ve 

koordinasyonu etkilemektedir. Bükük diz postürü, pertürbasyon sırasında dengeyi 

korumada SP’li çocuklarda en sık görülen dizilim sorunudur. Bükük diz postürü, 

oturmada aşırı posterior pelvik tilt ve kısalmış hamstring kasları ile karakterizedir. 

Ayakta durma pozisyonunda ise, bükük diz duruşu, kalça fleksör kasları gerginliği, 

diz fleksiyonu ve kısalmış gastroknemius kası ile karakterizedir ve denge 

pertürbasyonunu takiben bacak ve gövde kaslarının etkin kullanımını ve 

koordinasyonu etkilemektedir (95,102,103). 

2.10. Diplejik SP’de Postüral Kontrol 

Bilateral spastik SP, tüm Kaba Motor Sınıflandırma Sistemi (GMFCS) 

seviyelerinde, en hetorojen SP grubunu oluşturmaktadır. Tüm bilateral SP’li çocuklar 

arasında, çocukların %40’ını GMFCS’ye göre Seviye I, %20’sini Seviye II ve III, 
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%15’ini Seviye IV ve %5’ini Seviye V oluşturmaktadır. Bu çalışmayı oluşturan 

gruptaki çocuklar, popülasyonun yaklaşık %30’lık kısmını kapsamaktadır. Bilateral 

spastik SP’li çocuklarda farklı motor, duyusal ve algısal problemler motor özellikleri 

etkileyebilmektedir. Spastisite, bilateral spastik SP’li çocuklarda görülen en belirgin 

motor anomalidir ve uzunca bir dönem boyunca, motor beceri edinimindeki temel 

belirleriyici bozukluk olarak öne çıkmıştır. Bu nedenle, spastisiteye ve spastisite ile 

ilişkili motor müdahaleler, geniş çapta yer bulmuştur.  SP’li çocuklarda tedavinin 

fonksiyonel yararları göz önüne alındığında, spastisiteye yönelik tedavilerin 

etkinliğine yönelik kanıtların kısıtlı olduğu bildirilmektedir. Spastisiteyi azaltmaya 

yönelik tedaviler önemli olmakla birlikte, çalışmalar bilateral spastik SP’li 

çocuklarda, normal gelişen yaşıtlarına kıyasla ayak bileği ve kalça grubu kaslarında 

belirgin zayıflık olduğunu ortaya koymaktadır. Bütün çevresel koşullarda bağımsız 

olarak yürüyebilen, GMFCS Seviye I’de olan bilateral SP’li çocukların, 

yürümelerinde kısıtlılık olan Seviye II ve III’tekilerden daha güçlü kaslara sahip 

olduğu belirtilmektedir. Kas kuvvetinin SP’li çocuklarda yardımlı ya da yardımsız 

yürüme ve motor fonksiyonlar açısından önemli olduğu düşünülmüştür. Hem oturma 

hem de ayakta durma sırasındaki postüral düzenlemeleri araştıran çalışmalarda, 

bilateral SP’li çocuklarda pertürbasyon sonrasında antagonist kaslarda da ko-

aktivasyon olduğu bulunmuştur (50,95-100). Proprioseptif değişikliklerin de diplejik 

SP’li çocuklarda ayakta durma stabilizasyonlarında ve yürüme hızlarında olumsuz 

etkiyle sonuçlanmaktadır. Ek olarak, alt ekstremitelerden gelen bozulmuş duyusal 

girdiler, yürüme zorluklarına katkıda bulunmakta ve yardımcı cihaz kullanma 

ihtiyacı doğurmaktadır. Vücuttan ve çevreden gelen duyuların organizasyonundaki 

algısal sorunlar, ayakta durmada tedirginlik yaratmakta ve el desteği kullanma ile 

sonuçlanmaktadır. Bacakların ekstansiyon pozisyonuna getirilmesinde ve antigravite 

reaksiyonlarının üretimindeki zorluklar, diplejik SP’li çocuklarda yer çekiminin 

saptanmasındaki güçlükle ilişkilidir ve genel olarak çocuğun referans çerçevesini 

oluşturmaktadır (105-108). 

Diplejik çocuklarda farklı faktörler postüral kontrol yetersizliğinde rol oynar. 

Normal gelişen çocuklarda distalden proksimale doğru olan kas hareket paterni 

yanıtları, diplejik çocuklarda büyük oranda bozulmuştur ve proksimalden distale 

doğru olmaktadır. Hareket sıralaması boyundan başlamakta ve aşağıya doğru 
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ilerlemektedir. Proksimal-distal kas aktivasyonunun bozulmasıyla birlikte, agonist- 

antagonist kas ilişkisinin de bozulması bu çocuklarda ayakta durmada dengesinde 

bozuklukları ile sonuçlanmaktadır. Diplejik çocukların motor adaptasyon problemleri 

nedeniyle oluşan yetersiz hareket deneyimleri, postüral kontrolün sezgisel yönünün 

gelişememesine neden olur. Diplejik çocuklarda görülen önemli duruş 

bozukluklarından olan parmak ucu duruşu ve bükük diz duruşlarının yaratmış olduğu 

kas-iskelet kısıtlılıkları, atipik postüral kas yanıtlarını da beraberinde getirir. Ayrıca, 

bu duruşlar, kaslardaki koaktivasyonu arttırarak denge bozukluğuna neden olur (50). 

2.11. Denge 

2.11.1. Statik Denge 

Ayakta dik durma için, vücut ağırlık merkezinden yere dik inen yer tepki 

kuvvet vektörünün destek alanı merkezinin içinden geçmesi ön şarttır. Sagital 

düzlemde bu kuvvet vektörü, dördüncü lumbal vertabranın ile dizin önünden, kalça 

ekleminin arkasından geçerek ayak bileği ekleminin 1,5-5 santimetre (cm) ön 

kısmına iner. Koronal düzlemde ise destek alanının orta noktasına düşer (4,109,110). 

2.11.2. Dinamik Denge 

Femur boynundaki 120º lik varus, dizdeki 5-7º valgus açıları ile ayaklardaki 

7º’ lik dışa dönüklük destek alanını genişletir ve stabilizasyonu artırır. Statik 

dengenin devamlılığında, kas ve bağlar da rol oynar. Yer tepki kuvveti, kalça 

ekleminin arkasından ve diz ekleminin önünden geçerken bu eklemleri ekstansiyona 

doğru zorlar. Kalça ekleminde iliofemoral bağ ve diz ekleminde çağraz bağlar ve 

eklem kapsülü ekstansiyonu kısıtlayarak kas kontraksiyonu olmaksızın pasif 

stabilizasyon sağlar. Yer tepki kuvveti, ayak bileği ekleminin yaklaşık 5 cm önüne 

düştüğü için bu eklemde 5º’ lik dorsifleksiyon oluşturur. Bu dorsifleksiyon hareketi 

soleus kası tarafından kontrol edilir; bu nedenle, dik durma dengesinde soleus kas 

aktivitesi önem taşır (4,110). 
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2.12. Yürüme 

Yer çekimi hattının, sagital düzlemde öne doğru ilerlemesi ile birlikte gövde 

ile ekstremitelerin alternatif ritmik hareketleri olarak tanımlanan yürüme; alt, üst 

ekstremite segmentleri ile gövdenin simetrik, ritmik hareketleri ile karakterizedir 

Yürüme, karmaşık bir aktivite olup, kontrol sistemine, enerji kaynağına, hareket 

sağlayan kaldıraçlara ve bu kaldıraçları hareket ettirecek kuvvete ihtiyaç vardır (4). 

Normal yürüyüşün beş gereksinimi vardır. Bu gereksinimler, duruşta stabilite, 

salınım boyunca ayağın etkin kalkışı, ayağın uygun biçimde pozisyonlanması, yeterli 

adım uzunluğu ve enerji korunumudur (4). 

2.12.1. Yürümenin Zaman-Mesafe Özellikleri 

Bir yürüyüş döngüsü, bir topuğun yer ile teması ile başlayıp, ayağın 

kalkışından sonra, aynı ayağın yeniden yer ile teması arasındaki döngü olarak 

tanımlanmaktadır. Yürüme karakteristiklerinin değerlendirilmesinde yürüme hızı, 

kadans, adım uzunluğu ve adım genişliği kullanılmaktadır. 

Adım uzunluğu, iki ayak arasındaki longitudinal mesafeyi belirtmektedir. 

Yürüme hızı, adım uzunluğunun, kadansla çarpımına eşittir. 

Adım genişliği, yürümede iki ayağın topukları arasındaki yatay mesafedir. 

Yürüme ritmi olarak da adlandırılan kadans, belirli bir süre ve yön boyunca 

atılan adım sayısını belirtir (4). 

2.12.2. SP’li Çocuklarda Yürüme 

Popülasyon temelli çalışmalarda, SP’li çocukların %70’inin yardımlı ya da 

yardımsız olarak yürüyebildiklerini göstermektedir (112). Yürümeye başlama yaşı 

genellikle gecikmiştir ve tüm yürüyebilen SP’lilerde bu yaşın iki yaş, spastik diplejik 

grupta ise dört yaş olarak belirtilmektedir (113). Rosenbaum ve arkadaşları (2002), 

GMFCS Seviye I-III olan SP’li çocukların motor gelişim potansiyellerine 3,7-4,8 

yaşları arasında ulaştığını belirtmektedir (114). Optimal fonksiyonelliğe ulaşma ise 
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daha geç olmakta, yaklaşık yedi yaşı bulmaktadır (115). Farklı araştırmalarda, 

seviyeler arasında da farklılık olduğu, Seviye II’deki çocukların yedi yaşından sonra 

da gelişmeye devam ettiğini belirtmektedir (116). Ergenlik boyunca, yürüme 

becerisinde ve yürüme paterninde gerileme olmakta ve bu gerileme zaman içerisinde 

yürüme hızı, adım uzunluğu ve sagital eklem yönelmelerinde azalma olarak 

belirginleşmektedir (117). 

SP’li çocukların, normal gelişen çocuklara kıyasla daha kısa adım uzunluğuna 

sahip oldukları ve yürüme hızlarının azaldığı rapor edilmiştir. Diplejik ve 

kuadriplejik çocukların %50’sinde yürümede, salınım fazında tutuk diz, ekin, artmış 

kalça ve diz fleksiyonu görülmektedir (118). 

Normal yürümede, enerji tüketimini minimalize edecek şekilde 

düzenlenmiştir; bu nedenle anormal yürüme paternleri enerji tüketiminin artışına 

neden olabilmektedir. Enerji tüketimindeki bu artış, yürüme hızının azalmasıyla ve 

yürüme mesafesinin kısalmasıyla sonuçlanmaktadır (119). Araştırmalar, SP’li 

çocuklarda enerji tüketimi ile aktivite limitasyonunun ilişkili olduğunu ve enerji 

tüketiminin etkilenim şiddeti ile arttığını göstermektedir. Anormal yürüme 

patermleri, eklem, bağ ve kaslarda zorlanmayı da arttırmaktadır (120). 

SP’de yürüme becerisini ve yürüyüş paternini etkileyen farklı faktörler 

tanımlanmıştır. Spastisite, normal hareketin hızını ve hareket açıklığını kısıtlayan 

temel sorunlardandır ve stabilizasyon, salınımda ayak kalkışı ilk temas için ön 

pozisyonlama ve adım uzunluğu için engel oluşturur. Kas kontraktürleri, eklem 

hareketlerini kısıtlayarak yürüme fazları için gerekli durumları engeller. Kemik 

deformiteleri, kasların internal kuvvet kolu ilişkisini bozarak kas güçsüzlüğüne 

neden olur. Selektivite kaybı, stabilizasyonu ve hareket akıcılığını etkileyerek, 

yürüyüş bozukluklarına neden olur (121). 

2.12.3. Diplejik SP’de Yürüme 

Diplejik SP’li bireylerin yürüyüşünü sınıflandırmak, bilateral etkilenim 

nedeniyle oldukça karmaşıktır. Olguların çoğunda, etkilenen ektremiteler aarasında 

simetri mevcudiyeti yoktur ve farklı paternler görülmektedir. Diplejik SP 
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yürüyüşünü sınıflandıran sistem, yürüyüş patolojisini tanımlamada, olası nedenlerini 

ve tedavi stratejilerini ortaya koymada kullanılmaktadır. Rodda ve arkadaşları, 

asimetriyi göz önüne alarak, sınıflandırma sistemine asimetriyi yansıtan beşinci 

maddeyi eklemişleridir. Bu sisteme göre; 

Grup 1; tam ekinli hastaları, 

Grup 2; diz ve kalça fleksiyonu ve tam ekinle sıçrama yürüyüşünü, 

Grup 3; diz ve kalça fleksiyonuyla gizli ekini, 

Grup 4; aşırı ayak bileği dorsifleksiyonu ile diz ve kalça fleksiyonuyla bükük 

diz yürüyüşünü, 

Grup 5, farklı durumların olduğu asimetrik yürüyüşü yansıtır (4). 

2.13. SP’li Çocuklarda Postüral Kontrol ve Lokomotor Fonksiyon 

Normal gelişen çocukların ve SP’li çocukların lokomotor kontrolleri ile ilgili 

ulaşılabilir bilginin önemli bir kısmı, yürüyüşte denge sınırlarına sırasında alt 

ekstremite hareketlerinin, kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinin açısal ilişkilerinin 

tanımlanması, mekanik eklem hareketleri ve kuvvetler ile alt ekstremite kaslarının 

elektromiyografi ile kasılma zamanlamasının değerlendirildiği çalışmalara 

dayanmaktadır. Bu yaklaşımın, yürüme sürecinin anlaşılması açısından önemli 

katkıları olmakla birlikte, lokomotor fonksiyonun, ayakta sabit durmadan yürüyüşe 

geçme ya da yürüme döngüsü sırasında tüm vücudun stabilizasyonu gibi postüral 

mekanizmalarla olan ilişkisinin anlaşılmasında yeterli katkı sunamamaktadır. 

Yürüyüş sırasındaki postüral mekanizmaların anlaşılabilmesi için, yürüyüş sırasında 

postüral ayarlamaların analiz edilmesi ve yer çekimi ile ilişkili olarak aksiyal vücut 

bölümlerinin de değerlendirilmesi gerekmektedir (122). 

Ayakta durma sırasındaki postüral kontrolü değerlendiren deneysel 

araştırmalar, spastik SP gibi en yaygın olarak görülen SP tiplerinde, çocukların 

çoğunda normal denge yanıtlarının büyük ölçüde, görsel geri bildirim 

karakteristiklerine dayandığını ve ağırlık merkezi salınımında artış ya da salınım 

hızında normal sınırların dışında değişiklikler olduğu bildirilmiştir (123). 
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Bilateral SP’de azalmış eklem hareket açıklığı ya da güçsüzlüğün 

kompanzasyonu, postüral duruşu etkilemektedir. Bu durum, postüral kontrol 

mekanizmalarındaki yetersizliğin sadece birincil nedenlerden kaynaklanmadığını, 

aynı zamanda periferal nöral olmayan bileşenlerin de bu yetersizliğe neden 

olabileceğini göstermektedir. 

Yürümenin fazları sırasında ve yürümedeki denge durumlarındaki dinamik 

postüral düzenlemeleri değerlendiren çalışma sayısı az olup, bu çalışmaların 

sonuçları, özellikle bilateral SP’li çocuklarda frontal düzlemde gövde ve baş 

salınımın artmış olduğunu göstermektedir (4). 

Araştırma sonuçları, yürüyüşteki anomalinin birincil bozuklukla fonksiyonel 

devamlılığın bir bileşkesi olduğu göstermektedir (4,122). 

2.14. SP’li Çocuklarda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

2.14.1. Sağlığın, İşlevselliğin ve Yetiyitiminin Uluslararası Sınıflaması – 

ICF 

Dünya Sağlık Örgütü, sağlığı “sadece hastalık ve bozukluğun olmayışı değil; 

fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iyilik hali” olarak tanımlamaktadır Dünya 

sağlık örgütü, sağlıkla ilişkili durumu tanımlamak için geliştirdiği sistem olan 

Sağlığın, İşlevselliğin ve yetiyitiminin uluslararası sınıflaması – ICF’in amacını, 

sağlığın ve sağlıkla ilişkili durumların tanımlanması için çerçeve oluşturmak ve tek 

ve standart bir dil oluşturmak olarak belirtmektedir. Bu sistem, bireyin sağlığını 

vücut-birey ve çevre-toplum etkileşimini ile ilgili farklı faktörlere bağlı global bir 

perspektif sağlamaktadır (124). 



   33 

 

Şekil 2.3. Sağlığın, işlevselliğin ve yetiyitiminin uluslararası sınıflaması şeması (124). 

 

Günümüzde yaygın kabul gören tanımlamada SP, “gelişmekte olan fetal ya 

da yeni doğan beyninde oluşan, ilerleyici olmayan hasar sonucu, aktivite kısıtlılığına 

neden olan bir grup kalıcı hareket ve postür bozukluğu” olarak ifade edilmektedir ve 

bu tanımlama ICF ile örtüşmektedir (13). 

ICF, pediatrik fizyoterapi uygulamalarında, problemlerin analiz edilip 

tanımlanmasında ve müdahale yönteminin seçilmesi ile müdahale sonuçlarının 

değerlendirilmesinde temel oluşturmaktadır (125). 

2.14.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

Motor yetersizliğin temel bir problem olarak öne çıktığı SP’de, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları birincil tedavi yöntemidir. Fonksiyonel perspektifte 

fizyoterapi ile, temel görevlerin yapılmasının sağlanması ve aktivite katılımının 

artırılması hedeflenir.  SP’li çocukların fizyoterapisinde amaç, günlük yaşam 

bağlamındaki aktiviteleri gerçekleştirebilmek üzere, çocuğun becerilerinin 

geliştirilmesidir (126) Günlük yaşamdaki fonksiyonellik büyük ölçüde postür 

kontrolünü içerdiğinden, uygulamaların çoğu, postüral kontrol yönünü de 

geliştirmeyi amaçlar. SP’li çocukların yönetimi ve tedavisi üç temel kategoriye 

ayrılabilir: 

1. Bozukluğu hedefleyen uygulamalar, 

2. Çocuğun aktif katılımını gerektiren, günlük yaşama taşınmış müdahaleler, 

3. Çevre ile adaptasyon (127) 
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SP’li çocuklarda, geniş bozukluk spektrumu ile postüral kontrol ve günlük 

yaşam aktivitelerinin ilişkisinin anlaşılmasında, Dünya Sağlık Örgütü, Sağlığın, 

Fonksiyonelliğin ve Yetiyitiminin uluslararası sınıflaması (ICF), kavramsal çerçeve 

olarak kullanılmaktadır (127). 

a. Bozukluğu hedefleyen uygulamalar 

Azalmış eklem hareket açıklığı, spastisite ve azalmış kas gücü, postüral 

kontrolü etkileyebilecek bozukluklar olarak sıralanabilir ve tedavide bu bozukluklar 

hedeflenir. Bu tedavilerin altta yatan varsayımı, vücut fonksiyonlarını iyileştirerek 

aktivite limitasyonlarının önüne geçmektir. Bu amaçlar doğrultusunda, eklem hareket 

açıklığını korumak, deformiteleri engellemek, kasları kuvvetlendirmek, postüral 

kontrolü çalışmak içiğn farklı uygulamalar tanımlanmıştır (127). 

b. Aktivite odaklı müdahaleler 

Günlük yaşam aktivitelerini geliştirmeyi hedefleyen uygulamalardır. Postüral 

kontrolü ve motor gelişimi fasilite etmeyi ve böylelikle SP’li çocuğun günlük yaşam 

içerisinde fonksiyonelliğini artırmayı amaçlayan uygulamalardır. Bu yaklaşımların 

en bilineni ve günümüzde uygulananı Nörogelişimsel Terapi/Bobath yaklaşımıdır. 

Güncel yaklaşımlar arasında, hedef odaklı terapiler, aktivite odaklı uygulamalar da 

vardır (128). 

c. Çevresel modifikasyonlar ve yardımcı cihazlar 

Çevresel adaptasyonlar farklı amaçlarla kullanılabilir. Bu amaçlar, çocuğun 

fonksiyonel bağımsızlığının artırılması, bakım veren yardımının azaltılması olarak 

sıralanabilir. Yardımcı cihaz kullanımı ve çevresel adaptasyon gereksinimi çocuğun 

etkilenim düzeyi ile orantılı olarak artmaktadır (129). 

2.14.3. Fonksiyonel Yürüme Eğitimi 

SP’li çocuklarda rehabilitasyonun yaygın bir amacı, mobiliteyi artırmak ve 

yürüme becerisini geliştirmektir. Yürüme yeteneğindeki iyileşme, günlük 

aktivitelerin oluşturulmasında pozitif etkide bulunabildiği gibi, sosyal katılım 

konusunda da motive edicidir. SP ilerleyici olmayan nörolojik bir bozukluk olmakla 
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birlikte, tedavinin olmayışı motor bozukluğun şiddetinin artmasına neden olarak 

fiziksel aktivitenin azalmasıyla ve diğer komplikasyonların oluşmasıyla sonuçlanır. 

Günümüzde, SP semptomlarını tedavi etmede kullanılan geniş yelpazede 

müdahaleler vardır. Bu müdahalelerin bir kısmı, hareket açıklığının sağlanması, kas 

kuvvetinin artırılması gibi bozukluğa odaklanan yaklaşımlar iken, bir bölümü, ICF 

çerçevesini benimseyen aktivite ve katılımın fonksiyonel bileşenlerini tedavi eden 

yaklaşımlardır. Bu yaklaşımlar doğrultusunda, motor iyileşmeyi sağlamada; tekrarı, 

hedef odaklı hareketleri temel alan motor öğrenme mekanizmalarının anlaşılması 

önemli hale gelmiştir. Fonksiyonel yürüme eğitimi, beceri ediniminin sağlanmasında 

motor görevlerin tekrarına izin verir. Hedeflenen iyileşmiş yürüme becerisi ile, 

bağımsızlık düzeyinde artış sağlanmasına ve günlük yaşama katılımın artmasına 

olanak sağlanabilir. Fonksiyonel yürüme eğitimi, aynı tedavi amaçlarını gözeten, 

geniş aralıkta farklı müdahalelerden oluşmaktadır. Bu müdahaleler, yer zemininde 

yürüme olabileceği gibi, yürüme bandı üzerinde yürüme de olabilir (130-133). 

2.14.4. Yürüme Bandı Eğitimi 

Çeşitli duyusal uyaranları da içeren motor ve fonksiyonel eğitim ile birlikte 

motor öğrenmenin sağlanması, SP’li çocukların fizyoterapisindeki önemli 

amaçlardan biridir. 

Fonksiyonel yürüme eğitimi, geniş çerçevede müdahaleleri kapsamaktadır ve 

genel olarak yürüme becerisini artırmak için yürüme işlevinin aktif olarak 

çalışılmasını tanımlar. Bu eğitim normal zemin üzerinde yürüme olabileceği gibi, 

yürüme bandı eğitimini de içerir. Booth ve diğ. yürüme bandı eğitiminin, güvenli ve 

kontrollü bir çevrede, yoğunluğun artırılabildiği bir yürüme tekrarını sağladığını 

ifade etmiştir (134). 

Motor öğrenme teorileri, yeni bir motor beceri öğreniminin ya da herhangi bir 

motor becerinin belirli bir duruma uyarlanmasında, uygulanan görevin 

deneyimlenme önceliğini temel alan primer nöronal repertuvardan bağlantılı nöron 

grubunun seçildiğini belirtmektedirler. Üretilen hareket paternleri ve postüral 

düzenlemeler, aferent feedback yoluyla düzenlenmektedir. Bu nedenle, yürüme gibi 

bir motor becerinin geliştirilmesinde ve iyileştirilmesinde, tekrarlı pratiklere ihtiyaç 
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duyulmaktadır. Farklı yaklaşımlar, yürümede selektif kontrolün ve kas 

koordinasyonun geliştirilmesi için kullanılmaktadır. Yürüme bandı eğitimi, yürüme 

döngüsünde, ritmik paternler içinde adımlamanın çoklu tekrarını sağlamaktadır. 

Böylece, agonist ve antagonist kaslar arasında kontrolü geliştirdiği, fonksiyonel ve 

statik dengeyi artırarak postüral kontrole katkıda bulunduğu düşünülmektedir. 

Mekanik yürüme bandının SP’li çocuklarda kullanımı bu temellere dayanmaktadır. 

Yürüme bandı ile yürüme, tüm yürüme döngüsünün tekrarlarına olanak sağlar, 

geliştirilmiş yürüme paternini fasilite eder. Yürümenin iyileşmesi, SP’li çocukta 

sosyal katılımın sağlanmasına yardımcı olabilir; ancak, farklı çalışmalarda yürüme 

bandı eğitiminin yürüme hızı ve enduransı, kaba motor fonksiyon ve 

kardiyorespiratuvar uygunluk üstüne olan etkileri gösterilmiş olmakla birlikte, 

postüral stabilite üzerine olan etkileri tam açıklanmamıştır (134-137). 

Nöral kontrolde pek çok farklı seviye vücudu yerçekimine karşı koymada ve 

öne doğru ilerletmede rol oynamaktadır. Denge kontrolünün eğitimi ile çevresel 

koşullar ve hedefler doğrultusunda yürüme paterninin uyarlanabilmesi, bu 

seviyelerin çalışmasını gerektirmektedir. Farklı duyusal girmeden olmadan, yürüme 

hız ve koordinasyonu bozulmaktadır. Yürüme bandında yürüme, yürümenin pratik 

edilmesi için fırsat yaratmaktadır. Hareketli bant, kalça ekstansiyon ve ayak bileği 

dorsifleksiyonunun kullanımını azamiye çıkarır, eğim ise, kas kuvveti ve enduransını 

artırır. Farklı hızlarda yüreme, güç ve hızı artırarak alt ekstremitelerdeki pik kuvveti 

inşa eder. Globas ve diğ. nörolojik rehabilitasyonda, tekrarlı yürüme bandı eğitiminin 

kortikal ve subkortikal bağlantılarda aktivasyonu artırdığı gösterilmiştir (138). 

İngilizce literatürde SP’de yürüme bandının kullanıldığı ilk çalışma 1991 

yılında başlamış olup, 2000 yılına kadar yayımlanan çalışmalarda yürüme bandı daha 

çok enerji tüketimi değerlendirmesinde yardımcı araç olarak kullanılmıştır. Yürüme 

bandını tedavide kullanan ilk çalışma Schindl ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadır. 

Yürüme bandının motor gelişim üzerine etkinliğini değerlendiren ilk çalışma ise 

2007 yılında yayımlanmıştır. Yürüme bandının yürüme ve kaba motor fonksiyon 

üzerine olan etkilerini değerlendiren ilk randomize kontrollü çalışma Chrysagisve 

arkadaşları tarafından 2012’de yayımlanmıştır (135). 
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Yürüme bandı eğitiminin denge üzerine etkilerini inceleyen ilk çalışma ise, 

2013 yılında Grecco ve arkadaşları tarafından yayımlanmıştır (136). 

Willoughby ve arkadaşlarının 2009 yılında yayımladıkları ve yürüme bandı 

eğitiminin SP’li çocuklarda etkinliğini inceledikleri sistematik derlemede, 5 farklı 

çalışma incelenmiş ve yürüme bandı eğitiminin yürüme hızı ve genel kaba motor 

beceriler üzerine etkili olabileceği ancak SP’li çocuklarda etkin bir yöntem olduğu 

sonucuna ulaşabilmek için yeni çalışmalara ihtiyaç olduğu sonucuna varılmıştır 

(137). 

Novak ve arkadaşlarının 2013 yılında SP’de uygulanan müdahale 

yöntemlerinin etkinliklerini inceledikleri sistematik derlemede, yürüme bandı 

eğitiminin de dahil olduğu 64 farklı müdahaleyi içeren 166 çalışma incelenerek 

yürüme bandı eğitiminin kanıt düzeyi açısından etkinliğini göstermede daha fazla 

çalışmaya gerek olduğu sonucuna ulaşılmıştır (8). 

Dewar ve arkadaşları, 2015 yılında SP’li çocuklarda postüral kontrolü 

geliştirmeye yönelik egzersiz uygulamalarının etkinliğini araştırdıkları sistematik 

derlemede, yürüme bandı eğitimini içeren bir çalışma dahil edilmiş; ancak orta 

seviyede kanıt düzeyinde olduğu vurgulanmıştır (139). 

Booth ve arkadaşlarının fonksiyonel yürüme eğitiminin SP’li çocuklar ve 

genç yetişkin bireylerdeki etkinliğini inceledikleri 2018 yılında yayımlanan 

sistematik derleme ve meta analizde, yürüme bandı eğitiminin yürüme hızı üzerine 

etkin olabileceği, ancak endurans ve kaba motor beceriler üzerine etkinliği için 

yeterli kanıt olmadığı sonucuna varılmıştır (134). 

Yürüme bandı eğitiminin SP’li çocuklarda etkinliğini değerlendiren literatür 

özeti Tablo 2.2’de sunulmuştır. 

Literatürde, yürüme bandında tam vücut ağırlığı ile yürüme, parsiyel vücut 

ağırlığı ile yürüme ve yerçekimsiz ortamda yürüme gibi farklı yöntemler 

tanımlanmış olmakla birlikte, bu yöntemlerin etkinliği tartışmalıdır. 
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Yürüme bandı eğitiminin SP’li çocuklarda kullanımını temel alan sistematik 

derlemeler, etkinliğin ve faydanın gösterebilmesi için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

olduğunun sonucuna varmaktadır. 

Tablo 2.2. Yürüme Bandı eğitimiyle ilgili literatür özeti  

YAZAR/YAYIN YILI ÖRNEKLEM 

SAYISI 

UYGULAMA 

SÜRESİ 

SONUÇ ÖLÇÜMLERİ 

Flores ve diğ. 2018 3 6 hafta  SATco 

GMFM-66 

Bjornson ve diğ. 2018 20 4-10 hafta TUG 

1 MYT 

10 m YT 

Hoffman ve diğ. 2018 11 6 hafta 10 m YT 

6 dk YT 

Alt ekst. kuvvet ölçümü 

Rasooli ve diğ. 2017 4 8 hafta Ağırlık merkezi yer değişimi 

Difüzyon Tensör Görüntüleme 

Visser ve diğ. 2017 10 12 hafta 6 dk YT 

FMS 

PEDI 

Gilette 

COPM 

Wu ve diğ. 2017 21 6 hafta GMFM 

MAS 

PODCI 

Yürüme hızı 

Kenyon ve diğ. 2017 3 8-12 hafta 10 m  YT 

GMFM-66 

PEDI 

Aviram ve diğ. 2017 95 15 hafta GMFM 

TUG 

10M YT 

6 dk YT 

Won ve diğ. 2016 19 Anlık  EMG 

Baxter ve diğ. 20 14 hafta GMFM 

FMS 

10m YT 

PEDI 

Millichap ve diğ. 2015 16 4 hafta  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM   

Çalışmamız, spastik diplejik çocuklarda uygulanan yürüme bandı eğitiminin, 

çocukların postüral kontrol mekanizmaları, denge ve yürüyüşün zaman-mesafe 

parametreleri üzerine olan etkilerini incelemeyi amaçlayan çapraz kontrollü bir 

çalışmadır. Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik Kurulu tarafından 

31.05.2016 tarihli ve GO 16/368-41 kayıt numarası ile doktora tezi araştırma projesi 

olarak etik yönden uygun bulunmuştur.  

3.1. Bireyler 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü, Serebral Palsi ve Pediatrik Rehabilitasyon Ünitesine 

başvuran ve çalışmaya katılmayı kabul eden diplejik SP’li çocuklarda 

gerçekleştirilmiştir. Aydınlatılmış onam formunu imzalayan, çalışmaya katılmayı 

kabul eden ailelerin çocukları dahil edilmiştir. 

Dahil Edilme Ölçütleri: 

- Çocuk nörolojisi uzmanınca Serebral Palsi tanısı almış olan, 

- Yürümenin olgunlaşmaya başlama yaşı, olgunlaşma yaşlarını kapsaması 

açısından ve 6-15 yaş arası olan, 

- Postürografik değerlendirmeleri tamamlama ve desteksiz yürümenin 

etkilerini değerlendirebilmek için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemine göre bağımsız yürüme yeteneğine sahip gruplar olan Seviye-I-II 

‘deki çocuklar, 

- Postüral kontrol yanıtlarını etkilememesi açısından görsel işlevlerinde 

bozukluk olmayan, 

- Kas tonusuna etki edebilecek herhangi bir farmakolojik ajan kullanmayan, 

- İletişime engel olacak düzeyde zihinsel geriliği olmayan, 

- Son altı ay içerisinde Botilinum Toksin enjeksiyonu ve/veya ortopedik 

cerrahi geçirmemiş olan, 

- Epileptik nöbeti olmayan çocuklar dahil edilmiştir. 
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Çalışma dışı bırakılma ölçütleri: 

- Postürografik değerlendirmeyi tamamlayamayan, 

- Yürüyüş sırasında alt ekstremite ağrısı olan, 

- Çalışma sırasında Botilinum Toksin enjeksiyonu olan 

- Fonksiyonel kapasiteyi etkileyebilecek eşlik eden sorunu olan çocuklar 

çalışma dışı bırakılmıştır. 

Çalışma başlangıcında, bireylerin yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı gibi sosyo 

demografik özellikleri kaydedildi. 

Çalışmaya katılan çocuklar, Palisano ve diğ. tarafından geliştirilen Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemine (Gross Motor Function Classification 

System- GMFCS) göre sınıflandırıldı (28). 

GMFCS, oturma, yer değiştirme ve hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun 

kendi başlattığı hareketlere dayanır (84). Beş seviyeli sınıflandırma sistemindeki 

temel kriter seviyeler arasındaki farkların günlük yaşamda anlamlı olmasıdır. Farklar 

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

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

olarak da hareketin kalitesine dayanır. 

Genişletilmiş ve yeniden düzenlenmiş GMFCS yaş aralığı 12-18 yaş 

arasındaki gençleri de içermektedir ve Dünya Sağlık Örgütü’nün ICF’e özgü 

kavramları vurgulamaktadır. GMFCS’nin Kerem Günel ve diğ.  tarafından yapılan 

Türkçe versiyonu kullanılmıştır. Çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak 

değiştiğinden, <2 yaş, 2-4 yaş, 4-6 yaş, 6-12 yaş, 12-18 yaş aralıklarına göre her yaş 

grubundaki çocuğa göre fonksiyonlar tanımlanmıştır. Her bir seviyenin genel 

başlıkları ve seviyeler arasındaki motor fonksiyon farklılıkları aşağıdaki gibidir (28). 
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Seviyelerin genel başlıkları; 

Seviye I :Kısıtlama olmaksızın yürür. 

Seviye II :Kısıtlamalarla yürür. 

Seviye III :Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. 

Seviye IV :Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

Seviye V:  

 

:Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

Araştırmaya katılan çocukların yaş aralıklarına göre GMFCS Seviyeleri 

ayrımı; 

6-12 Yaş Arası: 

Seviye I: 

Çocuklar evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde yürürler. Çocuklar 

fiziksel yardım olmaksızın kaldırıma inip çıkabilir ve trabzanları kullanmaksızın 

merdiven inip çıkabilirler. Çocuklar koşma ve zıplama gibi kaba motor becerileri 

yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çocuklar kişisel seçimlere ve 

çevresel faktörlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katılabilirler. 

Seviye II: 

Çocuklar çoğu ortamda yürürler. Çocuklar uzun mesafe yürüyüşlerde, düzgün 

olmayan yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda, sınırlanmış alanlarda veya 

elinde bir nesne taşırken denge sağlamada güçlük yaşayabilirler. Çocuklar trabzanları 

tutarak ya da eğer trabzan yoksa fiziksel yardımla merdiven inip çıkarlar. Ev dışında 

ve toplumda çocuklar fiziksel yardımla, elle tutulan hareketlilik araçları ile 

yürüyebilirler ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araçlarını 

kullanırlar. Çocuklar en iyi ihtimalle yalnızca koşma ve sıçrama gibi kaba motor 

becerileri gerçekleştirmede asgari beceriye sahiptir. Kaba motor beceri 

performansındaki kısıtlılıklar fiziksel aktivite ve sporlara katılabilmek için uyarlama 

gerektirebilir. 
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12-18 Yaş Arası: 

Seviye I: 

Gençler evde, okulda, ev dışında ve toplumda yürürler. Gençler fiziksel 

yardım olmaksızın kaldırımdan inip çıkabilir ve trabzanlardan tutunmaksızın 

merdiven inip çıkabilirler. Gençler koşma ve zıplama gibi kaba motor fonksiyonları 

yaparlar. Fakat hız, denge ve koordinasyonu kısıtlıdır. Gençler fiziksel aktivitelere ve 

spora fiziksel tercihlerine ve çevresel koşullara bağlı olarak katılabilirler. 

Seviye II: 

Gençler çoğu yerde yürürler. Çevresel faktörler (engebeli arazi, yokuş, uzun 

mesafeler, zaman ihtiyacı, iklim ve yaşıtlarına erişebilme) ve kişisel tercihler 

hareketlilik seçimini etkiler. Gençler okulda ya da işte güvenlik için elle tutulan 

hareketlilik aracı kullanarak yürürler. Ev dışında ve toplumda gençler uzun mesafe 

seyahat edeceğinde tekerlekli hareketlilik aracı kullanabilirler. Gençler trabzanları 

tutarak ya da trabzan olmadığında fiziksel yardımla merdivenleri iner ve çıkarlar. 

Kaba motor fonksiyonlardaki kısıtlılıklar fiziksel aktivitelere ve spora katılımı 

sağlamak için uyarlamaları gerektirebilir (28). 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Prospektif olarak düzenlenen bu çalışmada, çapraz tasarımlı kontrollü 

araştırma dizaynı kullanılmıştır. Çapraz tasarımlı çalışmalarda, deney birimleririn 

farklılığından dolayı oluşabilecek deneysel hatalar ortadan kaldırılmaktadır. Böylece, 

denemelerin karşılaştırılmasının daha doğru, kesin ve tutarlı olması sağlanmaktadır. 

Brown, araştırmasında, çapraz tasarımın klinik denemelerde kullanılmasının önemli 

avantajlar sağlayabileceğini göstermiştir (140). Ayrıca, gözlem değerleri üzerindeki 

bir deney biriminden diğerine geçişten kaynaklanan değişkenlik, çapraz tasarım ile 

yok edildiğinden denemelerin doğrudan etkilerinin tahminleri çok daha etkin biçimde 

tahmin edilebilir (141). 
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GMFCS’ye göre Seviye I ve II olan bireyler basit rastgele örnekleme yöntemi 

(kapalı zarf yöntemi) ile iki gruba (Grup A ve B) ayrıldı. Çalışma süreci boyunca 

toplam 35 hasta değerlendirildi ve toplam 20 hasta tedavi programını tamamladı. 

Çalışmaya alınan bireylerin akış diagramı Şekil 3.1’de gösterilmiştir. 

Çapraz kontrollü çalışma dizaynı doğrultusunda, çalışmaya başlamadan önce 

tüm hastaların değerlendirmeleri alınıp kaydedildi (1. Değerlendirme). A grubundaki 

hastalara 1. Aşama’da 12 hafta boyunca haftada 3 seans 45 dakikalık fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı, B grubundaki hastalara 1. Aşama’da 12 hafta boyunca 

haftada 3 seans 45 dakikalık fizyoterapi ve rahabilitasyon programına ek olarak 20 

dakikalık yürüme bandı eğitimi verildi. 

12. hafta sonunda her iki grubun değerlendirmeleri tekrarlanarak (2. 

Değerlendirme) tedaviye 4 hafta ara verildi. 4. haftanın sonunda tüm 

değerlendirmeler yeniden uygulandı (3. Değerlendirme). 

Grupların tedavileri çapraz olarak yer değiştirilerek (2. Aşama), A grubuna 12 

hafta boyunca haftada 3 kez 45 dakikalık fizyoterapi ve rehabilitasyon programına ek 

olarak 20 dakikalık yürüme bandı eğitimi, B grubuna ise 12 hafta boyunca haftada 3 

kez 45 dakikalık fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulandı. 12. haftanın sonunda tüm 

değerlendirmeler tekrarlanarak (4. Değerlendirme) çalışma sonlandırıldı. Tedaviye 

alınan bireylerin akışı şekil 3.1’de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.1. Bireylere Ait Akış Şeması. 

 

3.2.2. Değerlendirmeler 

Çalışmada, postüral kontrol yanıtları postürografik değerlendirme ve Gövde 

Kontrolü Ölçüm Skalası (TCMS) ile, yürüme postürografik değerlendirme ve 

zamanlı kalk ve yürü testi (TUG) ile; denge, TUG ve Pediatrik Denge Ölçeği ile 

değerlendirildi. Postüral kontrol yanıtları ile ilişkili olduğundan kaba motor beceriler, 

Kaba Motor Fonksiyon Ölçütü (GMFM) ile değerlendirildi. 

Gruplar arası homejenliğinin sağlanması için alt ekstremite eklem hareket 

açıklığı ve kas tonusu değerlendirildi. 

Uygunluk için değerlendirilen 

n=20  

Dahil olma kriterlerini 

karşılamayan (n=5) 

Gruplara ayrılan 

Grup A 

(n=7) 

Grup B  

(n=7) 

Tedavi sırasında 

Botoks olan 1 
Tedaviyi bırakan 1 

Analizi yapılan (n=6) Analizi yapılan (n=6) 
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Motor ve Fonksiyonel Seviyenin Değerlendirilmesi 

SP’li çocukların motor fonksiyonları, Kaba Motor Fonksiyon Ölçeği -88 

(GMFM-88) ile değerlendirildi. GMFM, motor gelişimdeki değişimi gösterir ve 

motor performansın ne kadarının başarıldığını ölçer (142). Son yıllarda SP’li 

çocuklarda motor gelişimi değerlendirmek amacı ile en yaygın kullanılan ölçüt 

GMFM’dir. GMFM’nin SP’de tedavi sonuçlarını değerlendirmede kullanışlı, geçerli, 

güvenilir ve video kayıtları kadar da duyarlı bir yöntem olduğu bildirilmektedir. 

İçinde barındırdığı tüm motor beceriler 5 yaşındaki normal gelişim gösteren bir 

çocuk tarafından tamamlanabilir. GMFM-88 yatma-yuvarlanma bölümünde 17, 

oturma bölümünde 20, emekleme-dizüstü bölümünde 14, ayakta durmada 13, 

yürüme-koşma-sıçrama bölümünde 24 olmak üzere toplam 88 maddeden 

oluşmaktadır. Bu maddelerdeki kaba motor fonksiyonlar başarma derecesine göre 

değerlendirilir. Puanlama 4 aşamalı Likert skalasından oluşmaktadır. 

0- Hareketi başlatamaz 

1- Hareketin bir miktarını aktif olarak başlatır. (<%10) 

2- Hareketi kısmen tamamlar ancak bitiremez. (%10- %90) 

3- Hareketi bağımsız olarak tamamlar. 

Puanlama: Toplam puan hesaplanabildiği gibi, her bölümün kendi içinde 

hesaplanması da mümkündür. Her bölümdeki skor yüzdelik olarak hesaplanıp, 

toplam skor yüzdeliklerin toplanıp 5’e bölünmesiyle elde edilir. GMFM, tekrar 

yapıldığında tedavinin sonucunu ölçer. Çalışmada GMFM-88’in ayakta durma, 

yürüme, koşma ve sıçrama bölümlerini oluşturan D ve E bölümleri kullanıldı. 

Bölümleri:                                   Puan: 

D: ayakta durma                                    skor/39 x 100 =………..% 

E: yürüme, koşma ve sıçrama              skor/72 x 100 =……….% 

Postürografik Değerlendirmeler 

Postürografik değerlendirme, “Balance Master” postürografi cihazı 

kullanılarak (NeuroCom INC., Clackamas, Or, USA) uygulanmıştır. Uygulama, 
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günlük yaşamı temel alan performansa özgü denge görevleriyle hastanın durumunu 

nesnel biçimde gerçek zamanlı olarak değerlendiren bilgisayarlı bir sistemdir. Bu 

sistem, bir bilgisayara bağlı kuvvet platformundan, hastanın pozisyonu ve yerçekimi 

merkezini devamlı biçimde izleyen bir yazılım programından oluşmaktadır. 

Tüm postürografik değerlendirmeler, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Fakültesi, Odyoloji Bölümü, Vestibüler Laboratuvarlarında gerçekleştirildi. 

 

Şekil 3.2. Balance Master Postürografi Cihazı. 

 

Çalışmada, statik postürografik değerlendirme kullanılarak “Bozukluklar” ve 

“Fonksiyonel Limitasyonlar” testleri uygulanmıştır. Çalışmadaki çocukların hiçbirine 

daha önce postürografik test uygulanmamıştır. Öncelikle çocuğa test basit ifadelerle 

anlatılmıştır ve çocukların kendilerini daha rahat hissetmeleri açısından, aile 

bireylerinden birinin yanlarında olmasına dikkat edilmiştir. Postürografide uygulanan 

testler özet olarak Tablo 3.1’de sunulmuştur. 

Uygulanan Testler: 

1. Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testi: 

Duyu organizasyon testinin sadeleştirilmiş şeklidir; duyusal disfonksiyon ile 

ilgili nesnel kanıt sağlar. Postüral salınım hızı, dört duyusal durumla elde edilir; bu 

durumlar sert zeminde gözler açık, sert zeminde gözler kapalı, instabil zeminde 
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gözler açık ve instabil zeminde gözler kapalıdır. Her bir duyusal durum üç kez test 

edilmekte ve bir yazılım programı aracılığı ile ortalaması hesaplanmaktadır. Test 

sonucunda ağırlık merkezi salınım hızı her bir test pozisyonu için hesaplanmakta; 

ayrıca salınım hızının kompozit değeri edilmektedir. Düşük salınım hızı daha iyi 

klinik bulguyu yansıtırken, salınım hızının artışı denge-duyu interaksiyonundaki 

bozulmayı göstermektedir. Test ile ağırlık merkezinin hizalanması da 

gösterilmektedir. 

 

Şekil 3.3. Monifiye Denge Duyu Interaksiyonu Klinik Testi Sonuç Örneği. 

 

2. Stabilite limitleri testi: 

Stabilite limitleri, hastanın ağırlık merkezini ön, arka, sağ ve sol olmak üzere 

dört temel yöne ve sağ-ön, sağ-arka, sol-ön ve sol-arka olmak üzere dört diyagonal 

yöne maksimum yer değiştirmesini ve bu pozisyonlarda stabilitenin devamlılığını 

değerlendirir. Test ile reaksiyon zamanı, ağırlık merkezi hareket hızı, yön kontrolü, 

son nokta yönü ve maksimum sapması değerlendirilmektedir. 
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Şekil 3.4. Stabilite Limitleri Testi Ekran Görüntüsü. 
 

Reaksiyon Zamanı (Reaction Time): Emir ile hareketin başlaması arasında 

geçen süredir ve saniye olarak kayıt edilmektedir. 

Hareket Hızı (Movement Velocity): Gravite merkezinin her saniyedeki 

ortalama hareket hızıdır. Derece/saniye olarak kayıt edilmektedir. 

Son Nokta Mesafesi (End Point Excursion): Hedefe doğru yapılan ilk 

hareketin mesafesidir. Maksimum kararlılık limiti mesafesinin yüzdesi olarak ifade 

edilmektedir. 

Maksimum Sapma (Maximum Excusion): Deneme sırasında ulaşılan 

Maksimum Sapmadir ve yüzde olarak ifade edilmektedir. 

Yön Kontrol (Directional Control): Hedeflenen yöndeki hareketin miktarı ile 

hedef dışı hareket miktarının karşılaştırılmasıdır ve sonuç yüzde olarak ifade 

edilmektedir. 
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Şekil 3.5. Stabilite Limitleri Testi Sonuç Örneği. 

 

3. Ritmik ağırlık aktarma testi: 

Ritmik ağırlık aktarma testi, hastanın ağırlık merkezini ritmik olarak sağ-sol 

ve ön-arka olmak üzere iki yönde ve üç farklı hızda aktarabilme yeteneğini 

değerlendirir. Test ile ölçülen parametreler, eksen boyunca ağırlık merkezi yer 

değiştirme hızı ve yön kontrolüdür. 

 

Şekil 3.6. Ritmik Ağırlık Aktarma Testi Ekran Görüntüsü. 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3d.-LOSReport.gif
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Şekil 3.7. Ritmik Ağırlık Aktarma Testi Sonuç Örneği. 
 

4. Çömelerek ağırlık taşıma testi: 

Çömelerek ağırlık taşıma testi, dik duruşta ve üç farklı açıdaki diz 

fleksiyonunda çömelmede her bir alt ekstremitenin eşit ağırlık taşımasının 

devamlılığı değerlendirilmektedir. Değerlendirme dik pozisyonda (0°), 30°, 60° ve 

90° diz fleksiyonda iken yapılmaktadır. Doğru açının sağlanması için test 

başlangıcında gonyometre ile ölçüm yapılmıştır ve hastadan bu pozisyonu koruması 

istenmiştir. Test sonucu yüzde sağ ve sol taraf için yüzde olarak ifade edilmiştir. 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3e.-RWSReport.gif
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Şekil 3.8. Çömelerek ağırlık taşıma testi sonuç örneği. 

 

5. Oturmadan Ayağa Kalkma Testi 

Test, hastanın oturma pozisyonundan ayağa kalkma becerisini nicel olarak 

değerlendirir. Testin temel bileşenleri, oturmadan ayağa kalkma boyunca, ağırlık 

merkezinin oturma pozisyonundaki destek yüzeyi yerleşimini, ardından dik 

pozisyona gelen vücutta, ekstansiyon boyunca ağırlık merkezinin yer değişimini 

değerlendirir. Test ile ölçülen parametreler, ağırlık transfer zamanı, yükleme endeksi, 

yükleme sırasında salınım hızı ve sağ/sol yükleme gücü simetrisidir. 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/3f.-WBSReport.gif
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Şekil 3.9. Oturmadan Ayağa Kalkma Testi Sonuç Örneği 

 

6. Yürüme Testi: 

Yürüme testi, düz yürüme sırasında hastanın yürüme karakteristiklerini 

değerlendirir. Ölçülen parametreler, ortalama adım genişliği, ortalama adım 

uzunluğu, hız ve uzunluk simetrisidir. 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5a.-STSReport.gif
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Şekil 3.10. Yürüme Testi Sonuç Örneği. 

 

7. Tandem Yürüyüş Testi: 

Tandem yürüyüş testinde, hastanın parmak-topuk yürüyüşü sırasındaki 

yürüme karakteristikleri değerlendirilir. Testle, adım genişliği, hız ve son nokta 

salınım hızı değerlendirilmektedir. 

 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5c.-WAReport.gif


   54 

 

Şekil 3.11. Tandem Yürüyüş Testi Sonuç Örneği. 

 

8. Adımlama- hızlı dönme testi: 

Hastanın öne iki adım atıp, hızlıca geriye dönüp başlama noktasına 

gelişindeki performansını değerlendirir. Sağa ve sola dönüş olarak test edilmektedir. 

Dönüş zamanı ve dönüş salınımı değerlendirilmektedir. 

 

 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5d.-TWReport.gif
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Şekil 3.12. Adımlama, hızlı dönme testi sonuç örneği. 

 

9. Basamak çıkma ve basamak geçme testi: 

Basamak çıkma ve basamak geçme testi, hastanın bir ayağını basamağın 

üzerine koyup, diğer ayağını basamak üzerinden geçirip dik pozisyonunu devam 

ettirmesinin motor kontrol özelliklerini nicel olarak değerlendirir. Ölçülen 

parametreler, yükleme endeksi (yükselme için gerekli kuvvet), hareket zamanı ve 

etki indeksidir (salınan bacağın aşağı inerken etki gücünün kontrolü). 

 

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5e.-SQTReport.gif
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Şekil 3.13. Basamak çıkma ve basamka geçme testi sonuç örneği . 

 

10. Öne hamle testi: 

Öne hamle testinde, hastadan sırasıyla sağ ve sol bacaklarını öne alıp çömelip 

yeniden başlangıç pozisyonuna gelmesi istenir. Ölçülen parametreler, mesafe, 

zaman, etki indeksi (etki kuvveti) ve kuvvet kullanımıdır. 

  

http://balanceandmobility.com/wp-content/uploads/5f.-SUOReport.gif
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Şekil 3.14. Öne hamle testi sonuç örneği. 
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Tablo 3.1. Postürografik testlerin özeti. 

TEST Testin Amacı Test Pozisyonları Sonuç Ölçümleri 

Ayakta 

durmada 

ağırlık taşıma 

testi  

- Farklı diz fleksiyon 

açılarında ayakta 

durmada sağ ve sola 

aktarılan vücut 

ağırlığının farkını 

değerlendirmek.  

1. Dizler tam 

ekstansiyonda ayakta 

durma 

2. Dizler 30° 

fleksiyonda iken 

ayakta durma 

3. Dizler 60° 

fleksiyonda iken 

ayakta durma 

4. Dizler 90° 

fleksiyonda iken 

ayakta durma  

Her bir test pozisyonu için, 

sağa ve sola ağırlık aktarma 

yüzdesi (%) 

Modifiye 

Denge- Duyu 

İnteraksiyonu 

Klinik Testi 

- Farklı duyusal 

durumlarda ağırlık 

merkezi salınımlarının 

değişimini 

değerlendirmek. 

1. Sert zemin üzerinde 

gözler açık 

2. Sert zemin üzerinde 

gözler kapalı 

3. Yumuşak zemin 

üzerinde gözler açık 

4. Yumuşak zemin 

üzerinde gözler 

kapalı 

1. Her pozisyon için ağırlık 

merkezi salınım hızı 

(der)/sn 

2. Kompozit ağırlık merkezi 

salınım hızı (der/sn) 

3. Ağırlık merkezi 

hizalanması (%) 

Stabilite 

Sınırları 

Testi 

- Ağırlık merkezini 

farklı yönlere 

taşıyabilme becerisini 

ve bu pozisyonlarda 

stabilitenin 

devamlılığını 

değerlendirmek.  

1. Öne doğru yönelme 

2. Sağ-öne doğru 

yönelme 

3. Sağa doğru yönelme 

4. Sağ-arkaya doğru 

yönelme 

5. Arkaya doğru 

yönelme 

6. Sol-arkaya doğru 

yönelme 

7. Sola doğru yönelme 

8. Sol-arkaya doğru 

yönelme 

1. Reaksiyon zamanı (sn) 

2. Hareket hızı (der/sn) 

3. Yön kontrolü (%) 

4. Son nokta yönü (%) 

5. Maksimum sapma (%) 

Ritmik 

ağırlık 

aktarma testi  

- Ağırlık merkezini 

farklı hızlarda yanlara 

ve öne-arkaya 

aktarabilme becerisini 

değerlendirir.  

1. Yavaş olarak yanlara 

ağırlık aktarma 

2. Orta hızda yanlara 

ağırlık aktarma 

3. Hızlı olarak yanlara 

ağırlık aktarma 

4. Yavaş olarak öne ve 

arkaya ağırlık 

aktarma 

5. Orta hızda öne ve 

arkaya ağırlık 

aktarma 

6. Hızlı olarak öne ve 

arkaya ağırlık 

aktarma 

1. Eksen boyunca ağırlık 

merkezi yer değiştirme 

hızı 

2. Yön kontrolü  
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Tablo 3.1. Postürografik testlerin özeti (Devamı) 

Oturmadan 

ayağa 

kalkma testi  

- Ayağa kalkma hareketi 

sırasında ağırlık 

merkezinin yer 

değişimini 

değerlendirir. 

1. Kalça ve diz 90° 

fleksiyonda 

otururken ayağa 

kalkma ve ayakta 

durma. 

1. Ağırlık transfer zamanı 

(sn) 

2. Yükleme endeksi (%) 

3. Yükleme sırasında ağırlık 

merkezi salınım hızı 

(der/sn) 

4. Sağ-sol yükleme gücü 

simetrisi (%) 

Yürüme testi  - Hastanın yürüme 

karakteristiklerini 

değerlendirir.  

1. Test platformu 

boyunca ileriye 

doğru yürüme.  

1. Ortalama adım genişliği 

(cm) 

2. Ortalama adım uzunluğu 

(cm) 

3. Yürüme hızı (cm/sn) 

4. Sağ-sol adım uzunluğu 

simetrisi (%) 

Tandem 

yürüyüş  

- Hastanın parmak-

topuk yürüyüşü 

sırasındaki yürüme 

karakteristikleri 

değerlendirilir. 

1. Test platformu 

boyunca, belirlenmiş 

hat üzerinde parmak-

burun şeklinde 

yürüme  

1. Adım uzunluğu (cm) 

2. Hız (cm/sn) 

3. Son nokta salınımı (der/sn) 

Adımlama- 

hızlı dönme 

testi  

- Hastanın öne iki adım 

atıp, hızlıca geriye 

dönüp başlama 

noktasına gelişindeki 

performansını 

değerlendirir 

1. Sol ayakla başlayıp, 

iki adım sonrasında 

soldan dönerek 

başlangıç konumuna 

dönmek. 

2. Sağ ayakla başlayıp, 

iki adım sonrasında 

sağ taraftan dönüp 

başlangıç 

pozisyonuna dönme. 

1. Dönüş zamanı (sn) 

2. Dönüş salınımı (der/sn) 

Basamak 

çıkma ve 

basamak 

geçme testi  

- Hastanın bir ayağını 

basamağın üzerine 

koyup, diğer ayağını 

basamak üzerinden 

geçirip dik 

pozisyonunu devam 

ettirmesinin motor 

kontrol özelliklerini 

değerlendirir.  

1. Sol ayağı basamağa 

koyup, sağ ayağı 

basamağın üzerinden 

geçirip sol ayağı 

basamaktan indirme. 

2. Sağ ayağı basamağa 

koyup, sol ayağı 

basamak üzerinden 

geçirip sağ ayağı 

basamaktan indirme. 

1. Yükleme endeksi (%) 

2. Hareket zamanı (sn) 

3. Etki endeksi (%) 

Öne hamle 

testi 

 

- Öne hızlı adım alıp 

çömelme sırasındaki 

motor kontrol yanıtları 

değerlendirilir.  

1. Hastadan sırasıyla 

sağ ve sol bacaklarını 

öne alıp çömelip 

yeniden başlangıç 

pozisyonuna gelmesi 

istenir.  

1. Mesafe (cm) 

2. Etki endeksi (%) 

3. Temas zamanı (sn) 

4. Etki gücü (%) 
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Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Gövde kontrolünün değerlendirilmesinde Heyrman ve arkadaşlarının SP’li 

çocuklar için geliştirdiği Gövde Kontrol Ölçüm Skalası – Trunk Control 

Measurement Scale (TCMS) kullanılmıştır. TCMS, gövde kontrolün statik ve 

dinamik komponentlerini oturma sırasında değerlendiren 15 maddeden oluşmaktadır. 

Toplam skor 0-58 arasında değişmekte ve yüksek puan daha iyi performansı 

yansıtmaktadır. Testin statik alt ölçeği üst ve alt ekstremitelerin hareketleri boyunca 

gövde kontrolünün stabilizasyonunu devam ettirme becerisini değerlendirir. Dinamik 

oturma dengesi ölçeği ise, slektif motor kontrol ve dinamik uzanma alt ölçeklerinden 

oluşur. TCMS’nin SP’li çocuklarda geçerlik ve güvenilirliği gösterilmiştir (144). 

  

Şekil 3.15. TCMS’nin uygulananışı. 

 

Performans Temelli Dengenin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, postüral kontrol bileşeni olarak, çocukların günlük yaşam 

aktivitelerindeki fonksiyonel dengelerini değerlendirmek amacıyla Berg Denge 

Ölçeğinin (BDÖ), Franjoine ve arkadaşları tarafından çocuklar için düzenlenmiş 

versiyonu olan Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) kullanılmıştır. Ölçek, 14 bölümden 

oluşmakta ve her bir bölüm 0 – 4 arasında skorlanmaktadır; ölçekten alınabilecek en 

yüksek puan 56’dır. PDÖ’de; standart BDÖ’deki bölümlerin sıralaması kolaydan 
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zora olacak şekilde, fonksiyonel sıralama şeklinde yeniden düzenlenmiş; statik 

postürün devamlılığı ile ilgili bölümlerdeki süre standartları pediatrik popülasyona 

uygun biçimde azaltılmış ve yönlendirmeler sadeleştirilmiştir. BDÖ’deki desteksiz 

ayakta durma, desteksiz oturma ve ayaklar bitişikken desteksiz ayağa kalkma 

maddelerindeki süre standardı 30 sn’ye düşürülmüştür. Ayrıca; testte kullanılan sıra 

gibi malzemelerin ölçekleri de çocuklar için uyarlanmıştır. PDÖ, geçerlilik ve 

güvenilirliği yüksek bir ölçek olarak kullanılmaktadır (145). 

Zamanlı Ayağa Kalk ve Yürü Testi 

Zamanlı ayağa kalk ve yürü testi (Time up and go- TUG); yürüme hızı, 

postüral kontrol, fonksiyonel mobilite ve denge gibi çeşitli bileşenleri ölçmektedir 

(146). 

Değerlendirmede, arkalığı olan, ancak kol desteği olmayan bir sandalye, 

çocuğun kalça ve dizleri 90° fleksiyonda oturacak şekilde duvardan 3 metre mesafe 

olacak şekilde yerleştirilmiştir. Çocuğun sandalyeden kalkıp, yürüyüp duvardaki 

işaretli resme dokunup tekrar geri gelip oturması istenir. Harekete başlamadan önce 

hareket çocuğa gösterilerek anlatılmıştır. Daha sonra çocuktan bu hareketi üç kere 

yapması istenmiştir. Sandalyeden kalkıp tekrar sandalyeye oturana kadar geçen süre 

kaydedilmiştir. Analizde ise, bu üç değerin ortalaması alınmıştır. 

Pasif Normal Eklem Hareketinin Değerlendirilmesi 

Postüral kontrol yanıtlarını etkilemesi açısından, grupların homejenliğinin 

sağlanması için eklem hareket açıkları değerlendirilmiştir. 

Gonyometrik ölçüm, klinikte normal eklem hareketinin değerlendirilmesinde 

objektif olarak kullanılan bir yöntemdir. Değerlendirmede, çocukların alt ekstremite 

eklem hareket açıklıkları, universal gonyometre ile Kendall değerleri baz alınarak 

ölçülmüştür. Ölçümler pasif olarak yapılmış ve açısal değerler değerler 

kaydedilmiştir. Alt ekstremitede, ayak bileği dorsifleksiyonu, popliteal açı; kalça 

ekstansiyon ve abduksiyoni, iç ve dış rotasyonları değerlendirilmiştir (147). 
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Ölçümlerin Yapılması: 

- Ayak bileği dorsifleksiyonu: Çocuk sırt üstü yatar iken, diz altında yastık 

varken değerlendirme yapıldı. Pivot nokta lateral malleol olacak şekilde, 

gonyometrenin sabit kolu fibula lateral çizgisine paralel tutulup, hareketli kol 5. 

metatarsal kemiği takip ederek ölçüm yapıldı. Ölçüm sırasında, subtalar eklemin 

nötral pozisyonda sabit olmasına dikkat edildi. 

- Popliteal açı: Çocuk yüz üstü yatarken, pivat noktası femurun lateral 

kondili olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu femur lateral çizgisine 

yerleştirildi; hareketli kol ise, fibulayı takip ederek ölçüm tamamlandı. 

- Kalça ekstansiyonu: Yüz üstü yatar pozisyonda, pivot noktası trokantör 

majör olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu aksillaya doğru gövde uzun 

eksenine yerleştirildi. Hareketli kol ise, femurun lateral çizgisini takip ederek ölçüm 

tamamlandı. 

- Kalça abduksiyon: Sırt üstü yatar pozisyonda, pivot noktası trokantör 

majörün anterior izdüşümü olarak belirlenip, gonyometrenin sabit kolu spina iliaka 

anterior superiora paralel tutulup, hareketli kol femur orta çizgisini takip ettirilerek 

ölçüm tamamlandı. 

- Kalça rotasyonları: çocuk, bacakları dizden itibaren masadan sarkacak 

şekilde otururken, pivot noktası tuberositas tibia olarak belirlenip, gonyometrenin 

sabit kolu yere paralel tutulup, hareketli kol tibianın kristasını takip ederek ölçüm 

tamamlandı. 

- Anteversiyonun ölçülmesi: Test sırasında hasta yüz üstü yatırılmış ve kalça 

ekstansiyonda, diz 90° fleksiyon olacak şekilde pozisyonlanmıştır. Uygulama 

sırasında, uygulayıcı bir eliyle kalçayı internal rotasyona getirerek diğer eliyle 

trokanter majörü en belirgin olduğu pozisyonda palpe eder ve iç rotasyon açısı 

goniyometre ile ölçülerek anteversiyon açısı belirlenir. 

- Pelvik açı: Spina iliaka anterior superior ile spina iliaka posterior superior 

kaliper yardımı ile birleştirilmiş ve yer ile olan açı goniyometre ile ölçülmüştür. 



63 

- Patellar açı: Dizler 90 derece fleksiyonda oturma pozisyonunda ike 

patellanın eğimi inklinometre aracılığı ile ölçülüp kaydedilmiştir. 

Kas Tonusunun Değerlendirilmesi 

Postüral kontrol yanıtlarını etkilememesi açısından, grupların homejenliğinin 

sağlanması için kas tonusu değerlendirilmiştir. 

Kas tonusunun değerlendirilmesinde Modifiye Tardieu Skalası (MTS) 

kullanıldı. 

MTS değerlendirmesinde; kas reaksiyon açısı kasın minimum gerildiği 

pozisyona göre gonyometre kullanılarak ölçüldü. 

Skorlama Kriterleri: 

Tardieu skalasında kullanılabilecek hızlar; V1: Mümkün olduğunca yavaş, 

V2: Ekstremitenin yerçekimi ile düşüş hızında, V3: Mümkün olduğunca hızlı, 

ekstremitenin yerçekimi ile normal düşüş hızından daha hızlı olarak belirtilmiştir. 

R1: Kas reaksiyon açısının V3 hızında yapılan ölçümü R1 olarak kaydedilir. 

Yüksek hızda yapılan pasif germenin ardından hissedilen yakalama açısıdır. 

Spastisite, dinamik kas boyu değeri olarak kabul edilir. 

R2: Kas reaksiyon açısının V1 hızında yapılan ölçümü R2 olarak kaydedilir. 

Bu yapılan pasif germe sonucu ölçülen pasif NEH yani statik kas boyudur. 

Değerlendirmede, kalça fleksörleri, kalça adduktörleri, hamstringler, kalça iç 

rotatörleri, gastroknemius ve soleus kaslarının önce R1, sonra da R2 değerleri 

ölçülüp kaydedilmiştir (148). 

Alt Ekstremite Fonksiyonel Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda alt ekstremitelerin fonksiyonel kas kuvveti 30 saniye 

maksimum tekrar testleri ile ölçüldü. SP’ li çocukların fonksiyonel performanslarını 

değerlendiren bu testte ayakta durma ve yürüme için önemli olan geniş kas gruplarını 

içeren 3 tane kapalı kinetik zincir egzersizini yapması istendi. Bu testler 1) Yana 
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Adımlama- Lateral Set Up testi (20 cm’ lik sıraya yan adım alma), 2) oturmadan 

ayağa kalkma - Sit To Stand testi (kolları kullanmadan oturmadan ayağa kalkma), 3) 

Dizüstüne gelme -Attain Stand Through Half Kneeling (diz üstü pozisyondan yarım 

dizüstü pozisyonuna gelme) çocuğun 30 saniyede maksimum kaç tekrar yapıldığına 

bakıldı. 1. ve 3. Kapalı kinetik zincir egzersiz değerlendirmeleri bilateral olarak 

hesaplandı. Toplam puan için sağ ve sol taraftaki maksimum tekrar ayrı ayrı 

hesaplanarak sonuçta 5 toplam skor elde edildi. Fonksiyonel kas kuvveti 

değerlendirmesi SP’ li çocuklar için geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (149). 

3.2.3. Tedavi Protokolü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı 

Çalışmaya alınan çocuklara, Nörogelişimsel tedavi temelli fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı, çocukların bireysel ihtiyaçlarına göre planlanıp uygulandı. 

Çocuğun fonksiyonelliğini göz öününe alan bu program 12 hafta boyunca, haftada 3 

kez 45’er dakika boyunca uygulandı. 

Kalça ekstansiyon kuvvetlendirme için, yüzüstü pozisyonda düz bacak 

kaldırma, dizler 90 derece fleksiyonda iken bacak kaldırma egzersizleri kullanıldı. 

Pelvik kontrol için farklı açılarda köprü kurma egzersizleri yaptırıldı. 

     

Şekil 3.16. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programı örnekleri. 
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Gövde kontrolü için, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında, farklı yönlere 

uzanma yaptırıldı. 

 

Şekil 3.17. Gövde kontrolü egzersizi örneği. 

 

Ağırlık aktarma için, ayakta durma pozisyonunda, farklı yön ve açılarda adım 

alma; ayakları teker teker farklı yüksekliklerdeki basamaklara koyma egzersizleri 

yaptırıldı. 

Egzersizler yapılırken lumbal lordozun ve kalça fleksiyonunun artmamasına 

dikkat edildi. 

Tüm egzersizler tüm çocuklara aynı fizyoterapist Cemil Özal tarafından 

tarafından aynı sıralama ile yaptırıldı. 

Yürüme Bandı Eğitimi Programı 

Yapılan araştırmalarda, yürüme ve ayakta durmada bilateral SP’li çocukların 

bükük diz ve kalça fleksiyonuyla yürüdüklerini göstermektedir. Bu durum, yer 

çekiminin farklı algılanmasına ve yeterli ve doğru postüral kontrol yanıtlarının ortaya 

çıkmasını engellediği gösterilmiştir. Bu çocuklarda var olan spastisitenin hıza 

bağımlı bir yanıt olduğu bilinmektedir.  Spastisitenin bu özelliği ile ilişkili olarak, 

hızla birlikte fleksiyonun derecesi de artmaktadır. Bu nedenle bu çalışmada, kalça ve 

dizin tam ekstansiyonda olduğu hız aralığında başlanılmıştır (4). 
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Cherng ve Schinler, farklı araştırmalarda motor müdahalelerdeki etkinliğin 8-

12 haftalar arasında ortaya konduğunu ve tedavi sıklığının haftada 3-5 kez olması 

gerektiğini belirtmektedir (10, 151). 

Amerikan Fizik Tedavi Derneği, Pediatri bölümü, yayımladıkları rehberde, 

çocuklar için yürüme bandı uygulamalarında, tedavi süresinin 2-16 hafta, frekansının 

ise haftada 2-5 seans olmasını önermektedir (152). 

Bu sebeplerden yola çıkarak tedavi süresi, haftada 3 kez olmak üzere, 12 

hafta olarak belirlenmiştir. 

Yürüme bandı eğitimine alınan çocuklar, Dynamic Proform Power Plus N 

yürüme bandı cihazı ile 45 dakikalık fizyoterapi programına ile birlikte, yürüme 

bandında spor ayakkabılarıyla ve ortezsiz olarak 0,5-0,8 km/saat hız aralığında ve 

%0 eğimle, 20 dakika boyunca çalışmaya başlanmıştır. Başlangıç hızının 

belirlenmesinde, diz tam ekstansiyonunun sağlanması temel alınmıştır. Yürüyüş 

boyunca, gövde pozisyonu, kalça ve diz pozisyonu uygulayıcı tarafından kontrol 

edilerek düzeltilmiştir. Her uygulama öncesinde, hastaya yönergeler verilerek 

güvenlik önlemi alınmıştır. Tüm hastalar aynı ortamda alınarak, ortam şartları 

optimal düzeyde tutulmuştur. 

Her hafta tamamlandıktan sonra hız 0,1 km/saat ve eğim %1 artırılmıştır. 

 

Şekil 3.18. Dynamic Proform Power Plus N yürüme bandı cihazı. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde Grecco ve diğerlerinin (136) SP’ 

li çocuklar üzerinde yapmış olduğu çalışma kullanılmıştır. Çalışmamızda Alfa hata 

payı 0,05 ve beta 0,20 değerinde %80 güçle çalışmaya alınacak birey sayısı her bir 

grup için en az 5 olarak belirlendi. Gruplarda eğitim süresi içerisinde %25’lik birey 

kaybı göz önüne alınarak her grubun 6’şar çocuktan oluşturulmasına karar verildi. 

Çalışmanın istatistiksel analizleri IBM SPSS 20.0 istatistik paket programı 

kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı istatistiklerden nicel veriler için ortalama ve 

standart sapma kullanılmıştır (X±SS). Nitel veriler için ise sayı ve yüzdeler (%) 

verilmiştir. Değerlendirme ölçeklerinin normal dağılımları incelendiğinde verilerin 

normal dağılım göstermediği Kolmogorov–smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile 

değerlendirilmiştir. Bu sonuca göre fizypterapi ve rehabilitasyon ve fizyoterapi ve 

rehabilitasyona ek olarak yürüme bandı eğitimi programlarının etkinliği için tedavi 

programlarının öncesi ve sonrası ikili karşılaştırmaları için Wilcoxon eşleştirilmiş iki 

örnek testi kullanıldı ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Hangi tedavi programının daha etkili olduğunu belirlemek amacıyla tedavi 

öncesi ve sonrası farklarının karşılaştırılması için değişim oranı, [(Tedavi sonrası-

Tedavi öncesi) / Tedavi öncesi] hesaplandı. Farkların ve değişim oranlarının 

karşılaştırılması için Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı ve p<0,05 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan çocukların değerlendirmelerine ait bulgular, postüral 

kontrolü, dengeyi ve yürüme özelliklerini içerecek şekilde sunulmuştur. 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Çalışmaya kız ve erkek olmak üzere toplam 12 diplejik SP’ li çocuk dâhil 

edildi. Gruplar, bireylerin fiziksel özellikleri (yaş, vücut ağırlığı, boy, VKİ), 

cinsiyetleri ve GMFCS seviyeleri açısından benzerdi (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri. 

Demografik Özellikler 
Grup A 

(n=6) 

Grup B 

(n=6) 

 

Z 

 

p 

 X±SD X±SD   

Yaş (yıl) 9,66±3,33 10,16±2,84 -0,202 0,875 

Vücut Ağırlığı (kg) 32,16±8,16 36,16±9,84 -0,528 0,581 

Boy (cm) 135,16±7,16 137,3±6,67 -0,334 0,875 

VKİ (kg/m2) 17,56±3,42 19,18±2,28 -0,649 0,371 

 n % n %   

Cinsiyet       

Erkek 5 83 4 66   

                                  Kız 1 17 2 34   

GMFCS seviyesi       

I 4 66 3 50 

II 2 34 3 50   

p değeri; Mann-Whitney U testi, X: ortalama, SD: standart sapma, VKİ: Vücut kütle indeksi  

 

Bireylerin tümü bilateral solid ayak ayak bileği ortezi kullanmaktaydı. 
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4.2. Bireylerin Alt Ekstremite Kas Tonusu ve Eklem Limitasyonlarına 

Ait Bulguları 

Tedavi öncesinde (1. Değerlendirme) bireylerin bilateral olarak 

değerlendirilen alt ekstremite kas tonusları ve eklem hareket limitasyonları açısından 

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

bireyler alt ekstremite kas tonusları ve eklem limitasyonları açsından homojendi. 

4.3. Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümüne Ait Bulguları 

Bireylerin GMFM skorları değerlendirildiğinde, A grubunda tedavinin 1. 

aşamasında GMFM-D; tedavinin 2. aşamasında GMFM-D ve GMFM-E skorlarında; 

B grubunda tedavinin, tedavinin 1. aşamasında GMFM-D ve GMFM-E sekorlarında   

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Diğer 

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

Bireylerin GMFM değerleri Tablo 4.2’de sunulmuştur. 

Kaba motor fonksiyon değerlerinde tedavi ile oluşan fark oranları 

karşılaştırıldığında, GMFM-D ve GMFM-E skorlarında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Fark oranları, Tablo 4.3’de sunulmuştur. 
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Tablo 4.2. Bireylerin tedavi ile değişen Kaba Motor Fonksiyon Sonuçları. 

 A grubu B grubu 

 1. aşama (FTR) 2. aşama (FTR+YB) 1. aşama (FTR+YB) 2. aşama (FTR) 

 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

GMFM-

D 
81,61±9,37 81,61±9,37 0,00 1,000 83,19±9,05 85,46±7,37 0,02 -2,214 78,62±3,50 82,47±3,40 0,02 -2,214 80,48±2,44 80,48±2,44 1,000 0,000 

GMFM-E 79,73±8,07 81,10±8,59 -0,06 -1,857 81,33±8,28 83,56±6,93 0,02 -2,214 84,50±3,63 88,85±3,63 0,02 -2,214 87,21±2,89 87,67±3,50 0,157 1,000 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma 
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Tablo 4.3.  Kaba Motor Fonksiyon Değerlerinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB  

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

GMFM 

GMFM-D 0,03±0,03 0,04±0,01 -2,809 0,00 

GMFM-E 0,02±0,04 0,05±0,01 -2,099 0,03 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma 

 

4.4. Bireylerin Fonksiyonel Kas Kuvvetine Ait Bulgular 

Bireylerin değerlendirmeler arasındaki fonksiyonel kas kuvvetine ait 

bulguları karşılaştırıldığında, A grubunda, tedavinin 2. aşamasında sıraya adım alma, 

oturmadan ayağa kalkma, dizüstünden yarım dizüstüne gelme testlerinde, B 

grubunda tedavinin 1. aşamasında sıraya yan adım alma, oturmadan ayağa kalkma, 

dizüstünden yarım diz üstüne gelme testlerinde değerlendirmeler arasında arasında 

anlamlı fark vardı (p<0,05). Diğer ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). 

Bireylerin fonksiyonel kas kuvvetlerinin karşılaştırılması, Tablo 4.4’te 

sıunulmuştur. 

Fonksiyonel kas kuvvetinde tedavi ile oluşan fark oranları karşılaştırıldığında, 

sıraya yan adım alma, sağ ve sol değerleri ile, sağ dizüstünden yarım dizüstüne 

gelme testlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). Diğer oranlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). Fonsiyonel kas 

kuvvetine ait değişim oranları Tablo 4.5’te sunulmuştur. 
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Tablo 4.4. Fonksiyonel Kas kuvvetlerinin Karşılaştırılması.   

  A grubu B grubu 

  1. aşama-FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama- FTR+YB 2. aşama- FTR 

  1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Sıraya yan 

adım alma 

Sağ 12,83±2,78 13,00±1,67 0,78 -0,272 13,16±3,06 15,83±1,47 0,023 -2,71 12,66±3,82 14,33±3,93 0,02 -2,271 13,33±3,93 14,00±3,22 0,25 -1,134 

Sol 13,16±3,06 13,83±13,16 0,15 -1,141 13,33±2,13 15,83±1,94 0,02 -2,251 12,33±3,93 14,33±3,93 0,01 -2,449 13,33±3,93 13,83±2,71 0,48 -0,707 

Oturmadan 

ayağa kalkma 
 7,33±1,96 8,33±1,86 0,08 -1,732 9,00±10,33 10,33±1,63 0,02 -2,271 7,5±2,50 9,83±2,31 0,02 -2,271 7,83±2,78 8,33±2,58 0,08 -1,732 

Dizüstünden 

yarım 

dizüstüne 

gelme 

Sağ 10,16±1,60 10,83±1,60 0,10 -1,633 10,50±1,51 10,50±1,51 0,03 -2,121 6,50±2,88 8,16±3,86 0,03 -2,060 7,50±3,01 7,33±3,01 0,41 -0,816 

Sol  10,16±1,94 11,00±1,78 0,10 -1,633 11,50±1,51 11,50±1,51 0,03 -2,121 6,33±2,87 8,00±3,84 0,03 -2,060 7,83±2,71 7,50±2,50 0,65 -0,447 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma 
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Tablo 4.5. Fonksiyonel Kas Kuvvetlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması.  

  
FTR  

(n=12) 

Yürüme 

Bandı 

FTR (n=12) 

Wilcoxon Testi 

  X±SD X±SD Z p 

Fonksiyonel Kas Testi 

Sıraya yan adım alma 
Sağ 0,05±0,11 0,17±0,06 -2,285 0,02 

Sol  0,6±0,11 0,18±0,04 -2,748 0,00 

Oturmadan ayağa kalkma  0,12±0,15 0,25±0,16 -1,923 0,05 

Dizüstünden yarım dizüstüne gelme 
Sağ 0,08±0,20 0,16±0,11 -2,041 0,04 

Sol  0,09±0,21 0,16±0,11 -1,923 0,05 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma 

 

4.5. Bireylerin Posturografik Verilerine Ait Bulguları 

4.5.1. Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testi 

Modifiye denge duyu interaksiyonu klinik testi ile değerlendirilen 

parametrelerden, A grubunun tedavinin 1. aşamasında, gözler açık sert zeminde 

ayakta durmada, tedavinin 2. aşamasında gözler kapalı yumuşak zeminde ayakta 

durma, kompozit değer ve ağırlık merkezi dizilimi parametrelerinde 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

B grubunda tedavinin 1. aşamasında gözler kapalı yumuşak zeminde durma, 

kompozit değer ve ağırlık merkezi dizilimi ile, tedavinin 2. aşamasında gözler açık 

sert zemin üzerinde durma ve ağırlık merkezi dizilimi parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). 

Modifiye denge duyu interaksiyonu testi ile ölçülen diğer test 

parametrelerinde değerlendirmeler arasında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Modifiye denge duyu interaksiyonu klinik testi değerlendirme sonuçları 

Tablo 4.6’da sunulmuştur. 

Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testinin tedavinin etkisi ile 

meydana gelen değişim oranlarının karşılaştırıldığında, testin tüm pozisyonları, 

kompozit değerde ve ağırlık merkezi hizalanmasında anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (p<0,05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.6. Modifiye Denge Duyu İnteraksiyon Klinik Testinin Karşılaştırılması. 

Modifiye Denge Duyu İnteraksiyon Klinik Testi 

 

A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama- FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Gözler açık, 

sert zemin 
0,41±0,17 0,76±0,30 0,02 -2,214 0,83±0,45 0,51±030 0,24 -1,16 0,96±0,4 0,66±0,21 0,04 -2,041 0,96±0,46 1,11±0,57 0,0 -1,841 

Gözler kapalı 

sert zemin 
0,43±0,15 0,55±0,58 0,10 -1,633 0,8±0,27 0,5±0,26 0,06 -1,841 0,93±0,34 0,88±0,24 0,46 -0,736 0,96±0,31 0,85±0,32 0,14 -1,473 

Gözler açık 

yumuşak 

zemin 

0,98±0,4 1,31±0,55 0,02 -2,214 1,2±0,41 1,28±0,44 0,27 -1,089 1,8±0,8 1,2±0,41 0,11 -1,581 1,25±0,49 1,25±0,31 0,31 -1,00 

Gözler kapalı 

yumuşak 

zemin 

1,75±0,78 1,65±0,27 0,10 -1,633 1,05±0,12 1,73±0,47 0,02 -2,214 2,43±1,75 1,63±0,34 0,02 -2,232 1,83±0,52 1,96±0,10 0,57 -0,557 

Kompozit 

değer 
1,16±0,34 0,98±0,2 0,16 -1,382 0,736±0,18 1,10±0,33 0,02 -2,220 1,55±0,60 1,11±0,29 0,02 -2,214 1,25±0,41 1,31±0,27 0,27 -1,081 

Ağırlık 

merkezi 

dizilimi 

55,83±16,5 63,83±3,12 0,11 -1,581 65±21,77 50±16,07 0,02 -2,214 67,83±19,53 60,33±19,07 0,02 -2,214 78,16±21,32 59,16±19,7 0,02 -2,214 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tablo 4.7. Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testinin Tedavinin Etkisi ile 

Meydana Gelen Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testi   

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Gözler Açık, Sert Zemin 0,58±0,61 -0,2±0,39 -3,073 0,00 

Gözler Kapalı Sert Zemin 0,09±0,35 -0,1±0,33 -1,873 0,06 

Gözler Açık Yumuşak Zemin 0,23±0,38 -0,0±0,26 -2,297 0,02 

Gözler Kapalı Yumuşak Zemin 0,38±0,37 -0,1±0,17 -3,064 0,00 

Kompozit Değer 0,30±0,28 -0,1±0,17 -3,073 0,00 

Ağırlık Merkezi Dizilimi -0,0±0,31 -0,58±0,12 -2,214 0,02 

Gözler Açık, Sert Zemin 0,58±0,61 -0,2±0,39 -3,073 0,00 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

 

4.5.2. Ayakta Durmada Ağırlık Aktarımı Test Bulguları 

Ayakta durmada ağırlık aktarma testindeki pozisyonlarda, A grubunda 

tedavinin 1. Aşamasında 30° fleksiyon sağ ve sol değerlerinde, tedavinin 2. 

aşamasında 0° sağ ve sol değerlerinde; B grubunda tedavinin 1. aşamasında 0° sağ ve 

sol değerlerinde ve tedavinin 2. aşamasında 30° sağ ve sol değerlerinde 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Diğer 

pozsiyonlarda değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı. 

Ayakta durmada ağırlık aktarma testi bulguları Tablo 4.8’de sunulmuştur. 

Tedavi ile oluşan fark oranları karşılaştırıldığında, tüm pozisyonlarda 

tedaviler arasında anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

Tedaviler ile oluşan fark oranları Tablo 4.9’da sunulmuştur. 
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Tablo 4.8: Ayakta durmada ağırlık aktarımı. 

Ayakta durmada ağırlık aktarımı testi Testi 

 

A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama- FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

0° Sol 51,1±3,37 54,5±7,58 0,34 -0,948 49±7,66 54,3±3,82 0,03 -2,111 55,5±6,12 48,6±2,80 0,02 -2,232 47,8±2,22 51,0,6±2,19 0,33 -0,956 

0° Sağ 48,8±3,37 45,5±7,58 0,34 -0,948 51±7,66 45,6±3,82 0,03 -2,111 44,5±6,12 51,3±2,80 0,02 -2,232 52,1±2,22 49,2±2,19 0,33 -0,956 

30° Sol 48,1±7,67 56,6±9,91 0,04 -2,002 46,6±8,04 51,8±2,63 0,45 -0,742 51±3,03 48±7,01 0,46 -0,737 56,6±3,32 49,8±2,99 0,02 -2,213 

30° Sağ  51,8±7,67 43,3±9,91 0,04 -2,002 53,3±8,04 48,1±2,63 0,45 -0,742 49±3,03 52±7,01 0,46 -0,737 43,3±3,32 50,1±2,99 0,02 -2,213 

60° Sol 48,6±5,88 50±3,28 0,74 -0,318 48,5±11,2 48±5,58 0,10 -1,632 54,3±8,01 44,6±6,37 0,59 -0,527 53,3±4,41 51,1±8,20 0,24 -1,169 

60° Sağ 51,3±5,88 50±3,28 0,74 -0,318 51,5±11,2 52±5,58 0,10 -1,632 45,6±8,01 55,3±6,37 0,59 -0,527 46,6±4,41 48,8±8,20 0,24 -1,169 

90° Sol 44,3±6,80 47,3±1,21 0,33 -0,956 44,1±10,5 48,5±3,14 0,91 -0,105 49,6±10,2 45,1±7,30 0,46 -0,737 52,6±2,33 49±6,19 0,33 -0,956 

90° Sağ 55,6±6,80 52,6±1,21 0,33 -0,956 55,8±10,5 51,5±3,14 0,91 -0,105 50,3±10,2 54,8±7,30 0,46 -0,737 47,3±2,33 51±6,19 0,33 -0,956 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.9.  Ayakta Durmada Ağırlık Aktarma testinde tedavi ile oluşan fark 

oranlarının karşılaştırılması. 

Ayakta Durmada Ağırlık Aktarma   

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SS Z p 

0° Sol -0,0±0,16 0,1±0,15 0,15 -1,414 

0° Sağ 0,05±0,18 -0,0±0,11 0,18 -1,337 

30° Sol 0,03±0,19 0,04±0,23 0,34 -0,943 

30° Sağ  -0,0±0,19 -0,0±0,19 0,87 -0,157 

60° Sol 0,00±0,16 -0,0±0,19 0,63 -0,472 

60° Sağ 0,01±0,14 0,14±0,28 0,81 -0,235 

90° Sol 0,01±0,17 0,06±0,32 0,75 -0,314 

90° Sağ 0,01±0,13 0,05±0,33 0,000 1,00 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

 

4.5.3. Stabilite Sınırları Testi Bulguları 

Stabilite sınırları testi ile değerlendirilen alt parametrelerinden reaksiyon 

zamanı alt testinde, A grubunda tedavinin 1. aşamasında değerlendirmeler arasında, 

öne, sağa, sağ arkaya yönelmede; tedavinin 2. aşamasında arkaya ve sol arkaya 

yönelmede; B grubunda tedavinin 1. aşamasında sağ-öne ve arkaya yönelmede 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Reaksiyon 

zamanı alt testinin diğer yönlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı 

(p>0,05). 

Stabilite sınırları testinin alt parametrelerinden hareket hızı parametresinde, A 

grubunda tedavinin 1. aşamasında sağ-ön ve sağ yönlerinde, 2. aşamasında ön ve sol 

yönlerinde; B grubunda tedavinin 1. aşamasında ön, 2. aşamasında sol-ön yönlerinde 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Hareket 

zamanı alt testinin diğer yönlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı 

(p>0,05). 
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Testin son nokta erişimi alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1. 

aşamasında sağ-ön, sol-arka; 2. aşamasında sağ, arka, sol ve kompozit değerlerinde; 

B grubunda tedavinin 1. aşamasında sağ-ön, sağ, arka ve kompozit değerlerinde, 2. 

aşamasında sol, sol-ön yönlerinde değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu görüldü (p<0,05). Son nokta erişimi alt testinde, diğer yönler 

arasında istatistiksel olartak anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

Maksimum yönelme alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1. aşamasında 

sol-arka, sol ve sol-ön yönlerinde, 2. aşamasında ön, sağ-ön, sağ-arka, arka, sol-arka, 

sol-ön ve kompozit değerlerinde; B grubunda, tedavinin 1. aşamasında arka ve 

kompozit değerlerinde, 2. aşamasında sağ-ön yönünde değerlendirmeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05). Test ile ölçülen diğer yönlerde ise 

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

Yön kontrolü alt parametresinde, A grubunda tedavinin 1. aşamasında sağ-ön 

ve ön; 2. aşamasında ön ve sol; B grubunun 1. Aşamasında tedavinin ön; 2. 

aşamasında sol-ön yönlerinde değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu görüldü (p<0,05). Test ile ölçülen diğer yönlerde anlamlı farklılık yoktu 

(p>0,05). 

Stabilite limitleri testine ait bulgular Tablo 4.10’da sunulmuştur. 

Stabilite Limitleri testlerinin tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim 

oranlarının karşılaştırıldığında, reaksiyon zamamında sağ yönde ve kompozit skorda, 

hareket hızında öne doğru yönelmede; yön kontrolünde öne, sağ-arkaya ve arkaya 

doğru yönelmede FTR alan grup ile FTR+Yürüme bandı alan grup arasında farklılık 

varken (p<0,05), diğer test ve yönlerde anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.11). 
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Tablo 4.10. Stabilite Limitleri Klinik Testi Karşılaştırılması. 

 A grubu B grubu 

1. aşama FTR 2. aşama FTR +YB 1. aşama FTR +YB 2. aşama FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p Z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

1. Reaksiyon zamanı  

Öne  5,45±5,27 1,04±0,30 0,07 -1,792 0,82±0,44 0,83±041 0,75 -0,316 0,88±0,86 0,72±0,37 0,75 -0,316 1,00±0,65 0,94±0,145 0,91 -0,105 

Sağ-ön 0,77±0,72 0,64±0,35 0,46 -0,738 0,70±0,37 0,62±0,27 0,59 -0,527 1,02±0,24 0,58±0,29 0,04 -2,003 0,85±0,14 1,09±0,55 0,17 -1,370 

Sağ 2,42±1,23 0,87±0,19 0,02 -2,214 0,93±0,31 0,71±0,14 0,17 -1,370 0,41±0,4 0,73±0,36 0,24 -1,160 0,9±0,21 0,55±0,16 0,11 -1,581 

Sağ-arka 0,58±061 0,85±0,44 0,02 -2,214 0,56±0,44 0,8±0,40 0,22 -1,225 0,92±0,38 0,73±0,17 0,46 -0,736 0,36±0,22 1,12±1,14 0,24 -1,160 

Arka  0,69±0,60 0,90±0,79 0,59 -0,531 0,25±0,27 0,49±0,44 0,02 -2,214 0,20±0,49 0,81±0,31 0,04 -1,952 0,20±0,48 0,71±0,63 0,06 -1,841 

Sol-arka 0,50±0,49 0,86±0,17 0,24 -1,160 0,93±0,34 0,46±0,19 0,02 -2,232 0,39±0,35 0,57±0,53 0,24 -1,160 0,73±0,60 0,36±0,32 0,06 -1,841 

Sol 0,32±0,31 0,90±0,20 0,40 -,2,003 0,84±0,45 1,06±0,16 0,34 -0,949 0,51±0,55 0,68±0,31 0,34 -0,949 1,01±0,46 0,89±0,23 0,91 -0,105 

Sol- ön 0,73±0,51 0,68±0,33 0,91 -0,105 0,94±0,27 0,79±0,60 0,75 -0,316 1,18±0,64 0,88±0,34 0,17 -1,370 0,80±0,41 0,86±0,45 0,91 -0,105 

Kompozit 0,67±0,55 0,85±0,26 0,59 -0,527 0,81±0,08 0,72±0,18 0,14 -1,473 0,16±0,38 0,50±0,39 0,14 -1,473 0,14±0,35 0,65±0,53 0,14 -1,473 

2. Hareket hızı 

Öne  3,85±1,64 4,20±0,65 0,46 -0,380 4,68±1,44 6,62±2,73 0,02 -2,214 1,95±1,00 4,28±0,90 0,02 -2,214 3,73±0,53 4,53±1,64 0,46 -0,738 

Sağ-ön 4,28±4,16 8,25±2,99 0,02 -2,220 6,85±1,43 8,73±2,05 0,11 -1,581 4,85±2,02 5,15±1,15 0,91 -0,106 7,77±2,91 5,88±1,06 0,46 -0,738 

Sağ 5,77±4,93 8,97±4,27 0,04 -2,003 8,58±3,57 8,58±4,73 0,91 -0,105 4,83±4,76 6,53±3,66 0,34 -0,949 6,13±2,28 5,22±2,55 0,33 -0,957 

Sağ-arka 3,65±3,01 3,88±1,62 0,75 -0,316 4,92±2,06 3,77±1,31 0,24 -1,160 5,00±3,64 11,27±8,07 0,11 -1,581 3,65±1,97 2,02±2,11 0,11 -1,581 

Arka  2,88±3,55 4±2,56 0,74 -0,323 3,43±3,53 4,10±2,26 0,34 -0,949 1,08±2,65 1,78±1,58 0,46 -0,736 0,83±2,04 2,00±1,98 0,05 -1,890 

Sol-arka 3,47±3,02 5,52±4,36 0,24 -1,160 7,38±3,59 5,12±3,47 0,17 -1,370 3,55±3,50 2,53±2,33 0,33 -0,957 2,10±2,31 1,80±1,43 1,00 -0,000 

Sol 5,55±5,30 7,87±2,40 0,24 -1,160 10,73±2,70 8,32±2,80 0,02 -2,214 3,98±3,17 4,47±2,27 0,91 -0,105 4,15±1,00 4,75±2,12 0,06 -1,841 

Sol- ön 5,43±1,27 6,03±2,28 0,89 -0,136 6,47±2,80 7,60±3,18 0,75 -0,316 6,52±2,11 4,57±1,40 0,11 -1,581 4,80±1,41 3,22±1,21 0,02 -2,214 

Kompozit 3,50±2,86 5,57±1,79 0,20 -2,214 5,97±1,36 6,23±2,08 0,74 -0,323 2,05±2,34 4,63±1,58 0,34 0,949 1,80±1,98 3,35±1,15 0,24 -1,160 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.10. Stabilite Limitleri Klinik Testi Karşılaştırılması (Devam). 

 A grubu B grubu 

1. aşama FTR 2. aşama FTR +YB 1. aşama FTR +YB 2. aşama FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

3. Son nokta erişimi 

Öne  77,83±15,30 80,83±11,36 0,91 -0,106 79,33±32,89 92,83±15,63 0,68 -0,408 71,67±41,63 91,67±16,80 0,34 -0,949 74,17±32,66 92,00±14,42 0,91 -0,105 

Sağ-ön 47,83±39,16 93,17±18,48 0,02 -2,214 90,33±33,12 99,33±12,91 0,75 -0,316 68,67±41,40 103,33±5,28 0,04 -1,807 98,00±17,04 87,67±18,08 0,46 -0,738 

Sağ 32,50±39,85 87,33±13,57 0,07 -1,792 77,33±13,98 98,67±12,86 0,02 -2,214 38,67±31,68 69,00±12,55 0,04 -1,807 76,17±4,58 74,83±16,35 0,74 -0,332 

Sağ-arka 35,00±30,63 54,17±13,66 0,46 -0,738 44,67±16,62 51,00±18,68 0,91 -0,105 37,83±7,60 39,17±17,53 0,45 -0,755 38,83±21,94 21,83±17,09 0,16 -1,382 

Arka  28,33±22,81 48,00±25,13 0,11 -1,581 18,17±14,16 39,67±11,94 0,02 -2,232 4,67±11,43 22,33±17,36 0,04 -1,841 4,50±11,02 20,00±15,61 0,06 -1,841 

Sol-arka 26,83±22,81 58,00±29,41 0,02 -2,214 66,67±5,28 69,50±32,54 0,91 -0,108 35,83±29,88 38,83±33,94 0,67 -0,414 33,50±27,69 40,67±34,24 0,14 -1,473 

Sol 55,33±45,14 81,67±10,60 0,24 -1,160 102,0±12,68 75,83±15,00 0,04 -2,041 42,67±40,13 65,00±34,23 0,75 -0,316 74,17±22,78 62,67±21,90 0,02 -2,214 

Sol- ön 60,50±37,10 97,50±13,52 0,11 -1,581 90,17±18,07 98,33±19,87 0,75 -0,316 76,17±7,33 77,83±23,02 0,75 -0,316 92,67±15,76 67,17±23,08 0,02 -2,214 

Kompozit 67,00±8,46 75,17±8,08 0,11 -1,581 36,00±28,84 68,50±10,07 0,02 -2,214 25,50±28,13 59,83±9,54 0,02 -2,232 30,67±33,63 54,50±12,47 0,11 -1,581 

4. Maksimum Yönelme 

Öne  92,67±7,53 62,50±41,72 0,11 -1,581 105,17±8,13 119,50±5,56 0,02 -2,232 89,67±45,94 102,50±8,41 0,75 -0,316 87,83±15,78 99,00±8,90 0,22 -1,225 

Sağ-ön 64,00±49,84 102,17±8,73 0,16 -1,769 105,33±12,9 106,83±6,65 0,02 -0,957 106,60±3,78 109,67±7,47 0,17 -1,370 11,00±2,68 99,33±8,07 0,04 -2,003 

Sağ 67,83±52,90 99,33±7,20 0,59 -0,527 98,83±4,17 106,83±4,83 0,33 -2,003 61,67±48,43 91,50±12,99 0,91 -0,105 96,67±5,79 88,83±13,61 0,33 -0,957 

Sağ-arka 41,67±32,57 60,33±10,75 0,11 -1,581 53,17±16,55 76,17±13,89 0,04 -2,214 40,83±9,93 61,67±26,56 0,45 -2,003 45,83±24,01 38,50±22,91 0,75 -0,316 

Arka  26,00±21,84 41,83±14,97 0,11 -1,581 40,17±21,36 55,67±32,36 0,02 -2,264 13,67±4,93 35,00±16,86 0,02 -2,214 18,50±11,43 35,83±20,85 0,11 -1,382 

Sol-arka 46,50±39,85 71,00±23,24 0,02 -2,214 77,00±10,56 79,17±25,30 0,02 -0,105 41,33±36,70 58,00±37,00 0,91 -0,105 48,33±28,23 54,00±31,86 0,75 -0,319 

Sol 67,00±51,95 100,83±8,47 0,02 -2,214 105,00±10,9 108,00±12,0 0,91 -2,041 53,17±46,34 81,83±17,00 0,46 -0,738 83,50±19,63 78,50±13,65 0,11 -1,581 

Sol- ön 101,83±7,65 108,67±6,56 0,02 -2,214 100,00±7,13 109,00±12,3 0,04 -1,370 96,00±17,66 90,67±10,91 0,68 -0,408 102,83±9,09 91,50±10,41 0,34 -0,949 

Kompozit 50,17±38,90 79,50±9,75 0,75 0,316 78,33±6,31 89,67±6,50 0,04 -2,214 31,83±35,63 72,67±12,55 0,04 -2,003 36,17±39,65 68,17±11,81 0,14 -1,473 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.10.  Stabilite Limitleri Klinik Testi Karşılaştırılması (Devam). 

 A grubu B grubu 

1. aşama FTR 2. aşama FTR +YB 1. aşama FTR +YB 2. aşama FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

5.Yön kontrol 

Öne 3,85±1,64 4,20±0,65 0,46 -0,380 4,68±1,44 6,62±2,73 0,02 -2,214 1,95±1,00 4,28±0,90 0,02 -2,214 3,73±0,53 4,53±1,64 0,46 -0,738 

Sağ-ön 4,28±4,16 8,25±2,99 0,02 -2,220 6,85±1,43 8,73±2,05 0,11 -1,581 4,85±2,02 5,15±1,15 0,91 -0,106 7,77±2,91 5,88±1,06 0,46 -0,738 

Sağ 5,77±4,93 8,97±4,27 0,04 -2,003 8,58±3,57 8,58±4,73 0,91 -0,105 4,83±4,76 6,53±3,66 0,34 -0,949 6,13±2,28 5,22±2,55 0,33 -0,957 

Sağ-arka 3,65±3,01 3,88±1,62 0,75 -0,316 4,92±2,06 3,77±1,31 0,24 -1,160 5,00±3,64 11,27±8,07 0,11 -1,581 3,65±1,97 2,02±2,11 0,11 -1,581 

Arka 2,88±3,55 4±2,56 0,74 -0,323 3,43±3,53 4,10±2,26 0,34 -0,949 1,08±2,65 1,78±1,58 0,46 -0,736 0,83±2,04 2,00±1,98 0,05 -1,890 

Sol-arka 3,47±3,02 5,52±4,36 0,24 -1,160 7,38±3,59 5,12±3,47 0,17 -1,370 3,55±3,50 2,53±2,33 0,33 -0,957 2,10±2,31 1,80±1,43 1,00 -0,000 

Sol 5,55±5,30 7,87±2,40 0,24 -1,160 10,73±2,70 8,32±2,80 0,02 -2,214 3,98±3,17 4,47±2,27 0,91 -0,105 4,15±1,00 4,75±2,12 0,06 -1,841 

Sol- ön 5,43±1,27 6,03±2,28 0,89 -0,136 6,47±2,80 7,60±3,18 0,75 -0,316 6,52±2,11 4,57±1,40 0,11 -1,581 4,80±1,41 3,22±1,21 0,02 -2,214 

Kompozit 3,50±2,86 5,57±1,79 0,20 -2,214 5,97±1,36 6,23±2,08 0,74 -0,323 2,05±2,34 4,63±1,58 0,34 0,949 1,80±1,98 3,35±1,15 0,24 -1,160 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.11. Stabilite Limitleri Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 FTR (n=12) FTR+YB (n=12) Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

1. Reaksiyon Zamanı 

Öne 0,31±1,65 0,08±0,54 -0,392 0,69 

Sağ-ön -0,0±0,54 -0,0±1,11 -0,235 0,81 

Sağ -0,4±0,27 0,15±1,17 -2,514 0,01 

Sağ-arka 3,04±5,51 0,37±0,87 -1,335 0,18 

Arka -0,0±0,47 -0,1±0,53 -0,765 0,44 

Sol-arka 0,11±1,13 0,03±0,84 -0,078 0,93 

Sol 0,46±0,93 0,26±0,73 -0,785 0,43 

Sol- ön 0,95±2,49 -0,1±0,62 -0,628 0,52 

Kompozit -0,0±0,19 -0,1±0,15 -1,824 0,04 

2. Hareket Hızı 

Öne 0,29±0,62 0,92±1,30 -2,199 0,02 

Sağ-ön 0,97±1,93 0,38±0,80 -0,707 0,47 

Sağ 0,70±1,61 0,52±0,98 0,000 1,00 

Sağ-arka 0,39±1,80 0,82±1,89 -1,335 0,18 

Arka 1,41±2,05 0,42±0,64 -0,970 0,33 

Sol-arka 0,44±0,77 -0,0±0,76 -1,414 0,15 

Sol 1,15±2,55 0,77±2,58 -1,335 0,18 

Sol- ön -0,1±0,30 0,07±0,73 -0,314 0,75 

Kompozit 1,20±1,65 1,20±2,24 -1,021 0,30 

3. Son Nokta Erişimi 

Öne 0,37±0,89 6,12±20,1 -0,235 0,81 

Sağ-ön 12,1±27,9 0,95±1,77 -0,157 0,87 

Sağ 15,1±33,1 12,6±29,1 0,00 1,00 

Sağ-arka 11,3±26,9 0,11±0,44 -0,235 0,81 

Arka 11,4±13,6 13,1±16,0 -0,663 0,50 

Sol-arka 5,64±12,3 11,6±27,7 -1,021 0,30 

Sol 12,7±30,0 14,1±33,5 -0,628 0,52 

Sol- ön 0,37±0,95 0,09±0,38 -0,864 0,38 

Kompozit 20,8±25,9 16,7±30,1 -0,314 0,75 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.11. Stabilite Limitleri Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması (Devamı). 

 FTR (n=12) FTR+Y (n=12) Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

4. Maksimum Yönelme 

Öne -0,0±0,44 7,15±24,5 -1,414 0,15 

Sağ-ön 15,8±36,9 0,02±0,06 -0,471 0,63 

Sağ 15,9±37,3 17,0±39,6 -1,099 0,27 

Sağ-arka 11,4±26,8 0,49±0,38 -1,021 0,30 

Arka 7,24±11,3 0,77±0,94 -1,335 0,18 

Sol-arka 7,80±17,8 14,2±33,5 -1,021 0,30 

Sol 14,8±34,6 15,6±36,5 -0,392 0,69 

Sol- ön -0,0±0,14 0,04±0,22 -1,414 0,15 

Kompozit 26,1±32,6 20,3±36,6 -0,157 0,87 

5. Yön kontrol 

Öne 5,58±18,7 3,04±10,6 -2,357 0,01 

Sağ-ön 9,03±21,0 -0,0±0,14 -0,549 0,58 

Sağ 13,5±31,5 11,5±26,8 -0,864 0,38 

Sağ-arka 4,19±5,46 23,8±25,8 -2,502 0,01 

Arka -0,0±0,37 20,8±23,4 -2,374 0,01 

Sol-arka 8,95±21,9 11,0±18,2 -1,178 0,23 

Sol 17,7±28,9 19,1±31,1 -0,549 0,58 

Sol- ön 0,10±0,25 0,10±0,34 -0,157 0,87 

Kompozit 19,12±23,87 23,8±29,6 -0,843 0,39 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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4.5.4. Ritmik Ağırlık Aktarma Testi 

Ritmik ağırlık aktarma testinde, sağ-sol yönünde yön kontrolü alt 

parametresinde, B grubunda tedavinin 1. aşamasında hızlı ve kompozit değerlerinde, 

değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,05). 

Testin, ön-arka yönündeki akış hızı alt parametresinde, A grubunda tedavinin 

2. aşamasına yavaş hızda, B grubunda tedavinin 1. aşamasında yavaş ve orta hızda 

değerlendirmeler arasında istatistiksel anlamlı fark bulundu (p<0,05) 

Ön-arka yön kontrolü alt parametresinde, B grubunda tedavinin 1. 

aşamasında orta hız, hızlı ve kompozit değerlerle, aynı grupta tedavinin 2. 

aşamasında yavaş hızda, değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görüldü (p<0,05). 

Ritmik ağırlık aktarma testinde, diğer birimler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Ritmik ağırlık aktarma testinde, sağ-sol yönünde yön kontrolde orta hızda; ön 

arka yönünde akış hızında orta hızda; ön-arka yönünde yön kontrolünde yavaş ve 

orta hızda gruplar arasında anlamlı farklılık varken (p<0,05), diğer test ve yönlerde 

anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.12. Ritmik Ağırlık Aktarma Klinik Testinin Karşılaştırılması. 

 

A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

1.  Sağ-sol yönünde akış hızı 

Yavaş 3,03±0,23 3,53±0,21 0,02 -2,232 3,43±0,64 3,46±0,33 0,11 -1,581 3,41±1,26 2,76±0,44 0,91 -0,106 3,10±0,69 3,05±0,75 0,46 -0,736 

Orta hız 4,48±1,19 4,61±0,70 0,75 -0,316 4,75±1,13 5,06±0,88 0,59 -0,527 3,91±0,67 4,23±1,46 0,11 -1,581 4,28±1,24 4,35±0,98 0,91 -0,105 

Hızlı 7,50±1,93 9,6±2,93 0,11 -1,581 9,81±2,49 10,0±1,50 0,07 -1,792 6,15±1,79 7,15±2,56 0,75 -0,316 6,90±1,43 6,08±2,44 0,17 -1,370 

Kompozit 5,01±1,02 5,91±1,18 0,11 -1,581 5,98±1,42 6,21±0,65 0,34 -0,949 4,48±1,17 4,70±1,38 0,71 -0,368 4,76±1,06 4,50±1,26 0,24 -1,160 

2.  Sağ-sol yönünde yön kontrolü 

Yavaş 70,3±6,28 71,6±4,03 0,91 -0,105 69,6±9,22 70,6±7,47 0,11 -1,581 62,1±14,6 67,10±9,45 0,74 -0,323 70,6±5,57 72,5±10,1 0,59 -0,531 

Orta hız 75,80±8,63 69,60±3,61 0,11 -1,581 75,30±7,39 76,00±10,3 0,34 -0,949 63,6±18,8 75,50±5,43 0,57 -0,556 75,30±7,76 73,00±8,29 0,45 -0,740 

Hızlı 81,10±6,11 81,60±5,08 0,68 -0,408 80,50±7,68 87,60±2,58 0,59 -0,527 73,6±9,64 77,10±5,38 0,02 -2,214 81,30±4,27 79,60±1,36 0,46 -0,738 

Kompozit 75,80±6,61 74,50±2,94 0,91 -0,106 75,10±7,96 78,10±6,08 0,34 -0,949 66,3±14,0 73,10±4,26 0,04 -2,041 75,60±5,57 75,10±5,56 0,75 -0,316 

3.  Ön-arka yönünde akış hızı 

Yavaş 2,30±0,25 2,21±0,37 0,45 -0,744 1,96±0,36 2,33±0,24 0,04 -2,041 1,75±0,35 1,48±0,57 0,04 -2,041 1,36±0,31 1,33±0,25 0,65 -0,447 

Orta hız 2,71±0,13 2,55±0,53 0,34 -0,949 2,36±0,85 3,21±0,29 0,33 -0,957 1,83±0,67 1,71±0,61 0,04 -2,041 1,88±0,17 1,60±0,54 0,34 -0,949 

Hızlı 3,68±0,79 5,31±1,27 0,06 -1,841 4,38±2,61 4,95±1,08 0,22 -1,225 2,60±0,32 1,95±0,92 0,33 -0,957 2,25±0,46 2,11±0,77 0,59 -0,531 

Kompozit 2,88±0,34 3,38±0,54 0,11 -1,581 2,90±1,26 3,50±0,45 0,11 -1,581 2,05±0,28 1,73±0,67 0,24 -1,160 1,85±0,29 1,68±0,47 0,24 -1,169 

4.  Ön-arka yönünde yön kontrolü 

Yavaş 33,00±30,8 45,10±15,40 0,34 -0,949 35,10±30,30 54,5±10,5 0,10 -1,633 3,83±9,38 9,66±20,70 0,17 -1,370 1,33±2,06 28,50±15,90 0,04 -2,041 

Orta hız 43,00±32,5 50,00±16,3 0,59 -0,527 34,10±28,70 45,0±16,0 0,27 -1,089 19,8±21,80 15,30±17,90 0,22 -1,225 25,80±16,50 13,10±15,10 0,11 -1,581 

Hızlı 47,80±14,40 59,60±15,50 0,11 -1,581 44,00±35,20 73,1±7,33 0,34 -0,949 10,80±17,70 19,10±23,30 0,02 -2,214 14,00±14,20 20,10±12,60 0,33 -0,957 

Kompozit 41,30±22,7 51,80±12,50 0,11 -1,581 37,60±30,20 57,3±9,85 0,22 -1,225 11,50±12,90 14,60±19,20 0,02 -2,232 14,00±10,60 20,60±10,90 0,24 -1,160 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
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Tablo 4.13. Ritmik Ağırlık Aktarma Testlerinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

1.       Sağ-Sol Yönünde Akış Hızı 

Yavaş 0,07±0,14 -0,0±0,21 -1,497 0,13 

Orta hız 0,05±0,18 0,07±0,17 -0,078 0,93 

Hızlı 0,08±0,37 0,11±0,24 -0,314 0,75 

Kompozit 0,07±0,24 0,06±0,16 -0,157 0,87 

2.       Sağ-Sol Yönünde Yön Kontrolü 

Yavaş 0,02±0,12 0,06±0,10 -0,392 0,69 

Orta hız -0,0±0,08 0,14±0,31 -1,895 0,04 

Hızlı -0,0±0,05 0,08±0,15 -1,247 0,21 

Kompozit -0,0±0,07 0,09±0,16 -1,480 0,13 

3.       Ön-Arka Yönünde Akış Hızı 

Yavaş -0,0±0,12 0,01±0,26 -0,314 0,75 

Orta hız -0,1±0,22 0,23±0,51 -1,964 0,04 

Hızlı 0,23±0,52 0,13±0,74 -1,021 0,30 

Kompozit 0,05±0,27 0,10±0,51 -0,628 0,52 

4.       Ön-Arka Yönünde Yön Kontrolü 

Yavaş 13,3±13,5 8,16±17,6 -1,069 0,28 

Orta hız 1,32±4,59 6,43±15,2 -1,576 0,11 

Hızlı 3,61±6,35 15,1±24,8 -0,549 0,58 

Kompozit 1,09±1,64 8,16±19,0 -0,314 0,75 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 

 

4.5.5. Oturmadan Ayağa Kalkma Testi Bulguları 

Oturmadan ayağa kalkma testinde, A grubunda, tedavinin 2. aşamasında 

yükleme indeksi ile ağırlık merkezi salınım hızı parametrelerinde; B grubunda 

tedavinin 1. aşamasında, yükleme indeksi ile ağırlık merkezinin salınım hızında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). Diğer değerlendirmeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.14). 

Tedaviler ile değişen fark oaranları karşılaştırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark bulunamadı (p>0,05) (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.14. Oturmadan Ayağa kalkma Klinik Testlerinin Karşılaştırılması. 

 A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Oturmadan ayağa kalma 

Ağırlık 

aktarımı 
0,19±0,07 0,28±0,23 0,67 -0,423 0,22±0,12 0,20±0,09 0,75 -0,316 0,46±0,64 0,32±0,29 0,22 -1,225 0,38±0,41 0,41±0,41 0,02 -2,264 

Yükleme 

indeksi 
24,6±11,70 26,00±7,12 0,91 -0,105 28,00±4,14 25,50±4,18 0,02 -2,333 31,30±22,8 23,30±8,98 0,02 -2,251 25,50±14,50 18,50±8,26 0,11 -1,581 

Ağırlık 

merkezi 

salınım hızı 

4,95±0,36 5,10±1,18 0,46 -0,738 5,33±1,35 4,65±0,48 0,02 -2,214 6,08±0,78 4,00±1,66 0,02 -2,214 4,33±1,83 3,88±2,08 0,33 -0,957 

Simetri 6,33±4,22 11,80±11,0 0,91 -0,105 7,83±8,03 2,83±4,62 0,68 -0,408 20,10±23,90 15,30±13,00 0,24 -1,160 23,50±25,40 16,30±12,80 0,22 -1,225 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SB: standart sapma, 
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Tablo 4.15. Oturmadan Ayağa Kalkma Testinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Oturmadan Ayağa Kalkma     

Ağırlık Aktarımı 0,23±0,40 0,08±0,63 -0,549 0,58 

Yükleme İndeksi 0,09±0,51 -0,1±0,15 -1,021 0,30 

Ağırlık Merkezi Salınım Hızı -0,0±0,24 -0,2±0,23 -1,730 0,08 

Simetri 1,99±4,73 0,78±3,33 -0,864 0,38 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

 

4.5.6. Yürüme Klinik Testi Bulguları 

Yürüme testleri karşılaştırıldığında, öne doğru normal yürüyüşte, A grubunun 

1. aşamasında, 1. ve 2. değerlendirme arasında adım uzunluğunda, 2. aşamasında 

değerlendirmeler arasında, adım uzunluğu, hız ve sağ-sol arası adım uzunluğu 

simetrisinde; B grubunun 1. aşamasında değerlendirmeler arasında, adım uzunluğu 

ve sağ-sol adım uzunluğu simetrisinde; 2. aşamasında değerlendirmeler arasında 

adım uzunluğunda istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görüldü (p<0,05). 

Testin diğer değerlendirmeleri arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). 

Tandem yürüyüşte, A grubunda, 2. aşamada değerlendirmeler arasında, hız ve son 

nokta salınımında; B grubunda 1. aşamada değerlendirmeler arasında son nokta 

salınımında istatistiksel olarak anlamlı farklılık varken (p<0,05), ölçülen diğer 

alanlarda anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 

Yürüme klinik testlerine ait bulgular Tablo 4.16’da gösterilmiştir. 

Yürüme testlerinin tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim oranlarının 

karşılaştırıldığında, öne doğru normal yürüyüşte, gruplar arasında adım genişliği ve 

hızda istatistiksel olarak anlamlı fark varken (p<0,05), diğer alanlarda anlamlı bir 

fark bulunamadı (p>0,05). Tandem yürüyüşte, yürüyüş hızında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark varken (p<0,05), diğer alanlarda fark bulunamadı 

(p>0,05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4. 16. Yürüme Klinik Testlerinin Karşılaştırılması. 

 A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Öne doğru normal yürüyüş 

Adım 

genişliği 
15,68±6,83 12,08±3,56 0,33 -0,957 16,41±2,16 19,45±3,58 0,02 -2,214 17,61±1,18 18,76±2,84 0,04 -2,003 18,86±1,44 16,3±3,05 0,11 -1,594 

Adım 

uzunluğu 
40,01±12,40 48,86±5,08 0,02 -2,214 34,08±3,30 40,43±10,70 0,75 -0,316 32,11±4,98 31,73±8,25 0,11 -1,581 45,48±17,9 30,91±6,30 0,04 -2,003 

Hız  54,08±4,95 61,06±5,64 0,11 -1,581 59,95±4,85 50,71±9,12 0,02 -2,214 45,06±8,88 37,11±5,16 0,11 -1,581 50,76±15,80 45,88±7,15 0,34 -0,949 

Simetri  22,50±8,84 17,33±24,50 0,75 -0,316 20,16±15,7 4,83±1,94 0,02 -2,214 26,00±19,00 15,83±13,4 0,04 -2,041 19,50±2,50 9,50±12,40 0,07 -1,792 

Tandem yürüyüş 

Adım 

genişliği  
12,90±5,32 13,20±7,48 0,91 -0,105 16,30±6,73 14,60±3,95 0,07 -1,769 17,90±3,18 14,80±5,22 0,11 -1,581 15,60±2,15 18,0±4,01 0,34 -0,949 

Hız  24,90±9,07 12,00±3,57 0,07 -1,769 10,40±8,28 25,80±12,60 0,04 -2,041 20,60±12,4 38,90±13,70 0,11 -1,581 42,00±20,20 36,0±15,2 0,11 -1,581 

Son 

nokta 

salınımı 

21,90±11,80 18,00±17,70 0,59 -0,527 23,50±18,10 9,96±3,60 0,04 -2,041 23,20±3,30 9,60±4,57 0,02 -2,214 14,20±10,50 8,61±0,97 0,11 -1,581 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 



90 

Tablo 4.17.  Yürüme Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Değişim 

Oranlarının Karşılaştırılması. 

 FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Öne Doğru Normal Yürüyüş 

Adım genişliği -0,10±0,35 0,12±0,15 -2,278 0,02 

Adım uzunluğu 0,02±0,43 0,08±0,23 -0,979 0,32 

Hız 0,04±0,19 -0,10±0,13 -2,278 0,02 

Simetri -0,4±0,68 0,21±1,51 -1,021 0,30 

Tandem Yürüyüş     

Adım genişliği 0,09±0,26 -0,1±0,32 -1,336 0,18 

Hız -0,20±0,28 13,2±27,5 -2,939 0,00 

Son nokta salınımı -0,1±0,43 -0,5±0,25 -1,425 0,15 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

 

4.5.7. Yürüme ve Dönme Klinik Testi Bulguları 

Yürüme ve dönme klinik testinin sonuçları değerlendirildiğinde, dönüş 

zamanı alt testinde A grubunun 2. aşamasında sağ-sol farkında, B grubunun 1. 

aşamasında sağa dönüş ve sağ-sol farkında, B grubunun 2. aşamasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark varken (p<0,05), diğer değerlendirmeler arasında fark yoktu. 

Dönüş salınımı alt testinde, A grubunun 2. aşamasında sağa dönüş ve son nokta 

salınımda, B grubunun 1. aşamasında son nokta salınımda istatistiksel olarak anlamlı 

fark varken, diğer parametreler arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.18). 

Yürüme ve dönme testinin tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim 

oranlarının karşılaştırıldığında, dönüş zamanı alt parametresinde sola ve sağa dönüşte 

gruplar arasında istatistiksel farklılık olduğu (p<0,05), dönüş salınımı parametresinde 

sola dönüş ve sağ-sol farkında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

olduğu görüldü (p<0,05). Testin diğer maddelerinde gruplar arasında farklılık yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.19).  
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Tablo 4.18. Yürüme ve Dönme Klinik Testlerinin Karşılaştırılması. 

 A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+yb 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Dönüş zamanı  

Sola 

dönüş 
1,41±0,60 1,59±0,45 0,34 -0,948 1,78±0,80 1,05±0,18 0,46 -0,737 3,40±2,73 2,80±1,29 0,07 -1,791 2,86±2,27 3,14±1,37 0,46 -0,737 

Sağa 

dönüş  
1,39±0,65 1,45±0,20 0,34 -0,948 1,59±0,47 1,05±0,17 0,11 -1,581 1,93±0,28 2,14±0,57 0,04 -2,019 1,89±0,77 2,60±0,93 0,04 -2,002 

Sağ-sol 

farkı 
23,20±19,70 13,10±10,00 0,17 -1,370 15,6±8,99 4,81±6,08 0,04 -2,041 18,60±21,00 11,30±10,10 0,04 -2,002 14,50±13,70 8±4,77 0,11 -1,581 

Dönüş Salınımı 

Sola 

dönüş  
12,90±5,32 13,20±7,48 0,91 -0,105 16,30±6,73 14,60±3,95 0,07 -1,769 17,90±3,18 14,80±5,22 0,11 -1,581 15,60±2,15 18,0±4,01 0,34 -0,949 

Hız  24,90±9,07 12,00±3,57 0,07 -1,769 10,40±8,28 25,80±12,60 0,04 -2,041 20,60±12,4 38,90±13,70 0,11 -1,581 42,00±20,20 36,0±15,2 0,11 -1,581 

Son 

nokta 

salınımı 

21,90±11,80 18,00±17,70 0,59 -0,527 23,50±18,10 9,96±3,60 0,04 -2,041 23,20±3,30 9,60±4,57 0,02 -2,214 14,20±10,50 8,61±0,97 0,11 -1,581 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.19. Yürüme ve Dönme Testlerinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Dönüş Zamanı 

Sola dönüş 0,26±0,39 -0,1±0,32 -2,199 0,02 

Sağa dönüş  0,38±0,63 -0,0±0,26 -2,199 0,02 

Sağ-sol farkı -0,1±0,68 -0,5±0,61 -1,335 0,18 

Dönüş Salınımı   

Sola dönüş  0,16±0,37 -0,1±0,25 -1,809 0,04 

Sağa dönüş  0,34±0,53 0,03±0,36 -1,414 0,15 

Sağ-sol farkı  5,47±10,8 -0,2±0,61 -1,807 0,04 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma, 

 

4.5.8. Basamak Çıkma ve Basamak Geçme Testi Bulguları 

Basamak çıkma testinde, hareket zamanı alt parametresinde, B grubunun 1. 

aşamasında sağdan çıkma ve soldan çıkmada istatistiksel olarak anlamlı fark varken 

(p<0,05), testin diğer parametrelerinde anlamlı bir farklılık bulunamadı (p>0,05) 

(Tablo 4.20). 

Basamak çıkma testinde tedavinin etkisi ile meydana gelen değişim 

oranlarının karşılaştırıldığında, gruplar arasında, yükselme endeksinde sol tarafta, 

hareket zamanında sol tarafta istatistiksel olarak farklılık varken, diğer alanlarda 

anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.21). 
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Tablo 4.20. Basamak Çıkma Testlerinin Karşılaştırılması. 

 A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Yükselme Indeksi 

 Sol 28,16±22,0 48,33±14,30 0,02 -2,213 41,83±16,40 39,50±14,30 1,00 0,000 8,33±12,90 13,16±15,1 0,47 -0,707 13,66±14,90 14,33±16,80 1,00 0,000 

 Sağ 11,83±18,9 36,16±3,12 0,07 -1,791 33,16±3,48 36,33±6,62 0,10 -1,632 10,33±16,00 15,83±17,3 0,24 -1,160 17,66±19,40 18,66±20,80 1,00 0,000 

 Fark 13,00±11,30 19,66±8,80 0,17 -1,341 16,50±5,95 11,83±3,54 0,15 -1,414 11,00±0,00 14,66±7,50 0,24 -1,160 13,00±5,19 23,33±8,08 0,27 -1,088 

Hareket zamanı 

 Sol 1,26±1,04 1,59±0,22 0,75 -0,316 1,76±0,48 1,35±0,16 1,00 0,000 0,596±0,92 1,293±1,96 0,02 -2,214 1,02±1,82 1,19±1,75 0,27 -1,088 

 Sağ 0,85±0,99 1,728±0,35 0,46 -0,736 1,776±0,36 1,273±0,08 1,00 0,000 0,63±0,97 0,77±0,95 0,02 -2,214 0,79±0,93 1,22±1,78 0,10 -1,632 

 Fark 6,00±5,65 5,833±2,48 0,65 -0,447 2,833±5,07 4,00±3,34 0,15 -1,414 3,00±0,00 17,00±17,30 0,49 -0,680 29,00±5,19 1,66±0,57 0,10 -1,632 

Etki zamanı 

 Sol 72,66±60,40 82,83±28,10 0,75 -0,316 82,66±44,00 87,83±30,5 0,10 -1,633 25,66±39,70 55±60,8 0,91 -0,105 47,66±57,30 42,83±52,90 0,10 -1,632 

 Sağ 64,75±74,70 74,50±31,20 0,46 -0,736 76,83±45,10 87,33±32,20 1,00 0,000 46,66±72,20 54,66±64,4 0,75 -0,316 51,50±60,90 41,00±52,60 0,10 -1,632 

 Fark 5,00±0,00 6,83±3,54 0,31 -1,000 4,66±2,42 5,16±2,48 0,15 -1,414 29,00±0,00 9,33±7,50 0,33 -0,965 4,66±2,88 4,00±6,92 1,00 0,000 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SD: standart sapma,
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Tablo 4.21. Basamak Çıkma Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen 

Değişim Oranlarının Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

1.       Yükselme Endeksi 

 Sol 0,18±0,25 -0,0±0,23 -2,213 0,02 

 Sağ 0,02±0,13 0,08±0,17 -1,632 0,10 

 Fark 1,60±1,86 0,23±0,93 -0,736 0,46 

2.       Hareket zamanı  

 Sol -0,2±0,12 0,03±0,44 -2,002 0,04 

 Sağ -0,2±0,18 -0,0±0,45 -1,104 0,26 

 Fark 0,99±0,79 0,41±2,00 -1,632 0,10 

3.       Etki endeksi  

 Sol 0,08±0,34 0,14±0,56 -0,948 0,34 

 Sağ -0,0±0,05 0,21±0,82 -0,557 0,57 

 Fark -0,5±0,39 -0,1±0,57 -1,632 0,10 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
 

4.5.9. Öne Hamle Testi Bulguları 

Öne hamle testi bulgularında, testin alt parametrelerinden mesafe alt 

parametresinde, A grubunda tedavinin 1. aşamasında, sağ ve sol değerlerde, B 

grubunda tedavinin 1. aşamasında, sağ tarafta; temas zamanı alt parametresinde A 

grubunda tedavinin 1. aşamasında, sol ve sağ taraflarda, B grubunda tedavinin 1. 

aşamasında sağda; itme gücü alt parametresinde A grubunda tedavinin 1. aşamasında 

sol ve sağda; B grubunuda tedavinin 1. aşamasında değerlendirmeler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p<0,05). Parametrelerin diğer 

değerlendirmeleri arasında istatistiksel olatrak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.22). 

Tedavi ile değişen fark oranları karşılaştırıldığında, mesafe parametresinde, 

sağ-sol arası farklılıkta; etki indeksi parametresinde sağ tarafta; temas zamanında sağ 

tarafta, itme gücünde sağ-sol arasındaki farklılıkta istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Karşılaştırılan diğer değerlerde ise fark yoktu (p>0,05) (Tablo 

4.23). 
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Tablo 4.22. Öne Hamle Testlerinin Karşılaştırılması. 

 

A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg P z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

1.       Mesafe  

Sol  35,3±7,52 22,6±17,6 0,02 -2,213 34±4,14 25,1±19,5 0,10 -1,632 19,30±21,20 15,5±16,9 0,22 -1,224 15,1±16,6 13,5±14,8 0,10 -1,632 

Sağ  35,5±9,75 23,8±18,4 0,04 -2,002 26,6±21,2 38,1±8,72 0,10 -1,632 18,10±20,10 15,6±17,2 0,04 -2,041 16,5±18,1 9,66±14,9 0,10 -1,632 

Sol- 

sağ 

farkı 

3,00±3,28 3,25±3,20 1,00 0,000 7,75±4,27 6,75±5,31 0,56 -0,577 3,00±3,46 3,66±1,15 0,46 -0,736 6,33±2,88 2,00±0,00 0,15 -1,414 

2.       Etki endeksi  

Sol 38,6±18,0 17,8±14,2 0,24 -1,159 26,6±5,27 21±16,3 0,10 -1,632 21,60±24,7 17,1±18,9 0,67 -0,422 26,5±29,5 16,1±21,0 0,10 -1,632 

Sağ  44,6±12,0 19,8±17,5 0,02 -2,213 24,3±19,3 33,6±3,38 0,27 -1,088 22,10±24,6 18,8±20,6 0,91 -0,105 17,8±20,1 8,66±13,4 0,10 -1,632 

Sol- 

sağ 

farkı 

11,6±8,95 10±11,3 0,26 -1,104 11,7±5,31 6,25±3,77 0,10 -1,632 15,30±4,04 4,66±4,04 0,13 -1,511 20,3±2,88 8,00±0,00 0,15 -1,414 

3.       Temas zamanı  

Sol  1,05±0,05 0,50±0,41 0,02 -2,213 1,09±0,44 0,68±0,60 1,00 0,000 0,33±0,48 0,41±0,51 0,91 -0,105 0,3±0,39 0,45±0,51 0,10 -1,632 

Sağ  1,12±0,14 0,54±0,42 0,02 -2,213 0,55±0,43 1,07±0,27 1,00 0,000 0,37±0,54 0,6±0,77 0,02 -2,213 0,54±0,76 0,27±0,42 1,00 0,000 

Sol- 

sağ 

farkı  

4±4,19 9±4,61 0,26 -1,104 3,5±2,38 7,5±7,54 0,10 -1,632 4,00±3,46 17±3,46 0,27 -1,088 27±5,19 2,00±1,73 0,15 -1,414 

4.       İtme gücü 

Sol  111,±4,16 54,5±44,5 0,02 -2,213 114,±41,7 73,1±63,4 1,00 0,000 43,40±53,70 45,1±54,2 0,91 -0,105 33,3±42,3 48,6±54,9 0,1 -1,632 

Sağ  118±14,4 59,1±45,9 0,02 -2,213 60,3±46,8 112,±25,6 1,00 0,000 48,00±60,4 62,6±79,9 0,02 -2,213 55,8±77,6 29±44,9 1,00 0,000 

Sol-

sağ 

farkı  

3,83±4,26 8±5,83 0,26 -1,104 4,00±1,41 7,00±6,92 0,10 -1,632 5,33±1,15 14,3±5,77 0,46 -0,736 22±6,92 1,00±0,00 0,15 -1,414 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.23.  Öne Hamle Testlerinin Tedavinin Etkisi Ile Meydana Gelen Değişim 

Oranlarının Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Mesafe 

Sol  -0,2±0,35 -0,2±0,42 -0,421 0,67 

Sağ  -0,3±0,40 3,37±9,54 -2,526 0,01 

Sol- sağ farkı -0,1±2,09 0,65±1,22 -1,841 0,04 

Etki İndeksi 

Sol -0,2±0,41 -0,1±0,37 -0,078 0,93 

Sağ  -0,3±0,39 3,10±10,5 -2,137 0,03 

Sol- sağ farkı -0,5±0,77 -0,4±0,65 -1,472 0,14 

Temas zamanı 

Sol  -0,0±0,60 0,95±3,86 -1,178 0,23 

Sağ  -0,2±0,47 16,8±34,6 -3,064 0,00 

Sol- sağ farkı  0,70±2,96 1,22±0,97 -1,632 0,10 

İtme gücü 

Sol  -0,1±0,56 0,67±2,83 -0,979 0,32 

Sağ  -0,2±0,47 18,5±37,5 -2,938 0,00 

Sol-sağ farkı  2,36±5,61 1,12±1,66 -1,841 0,04 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

 

4.6. Denge Testlerine ait Bulgular 

Zamanlı kalk ve yürü testi değerinde, A grubunda tedavinin 2. aşamasında, B 

grubununda tedavinin 1. aşamasında değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark varken (p<0,05), diğer aşamalarda fark yoktu (p>0,05) 

Pediatrik denge ölçeği toplam puanında, A grubunda tedavinin 2. aşamasında, 

B grubunda tedavinin 1. aşamasında değerlendirmeler arasında istatistiksel olatrak 

anlamlı fark varken (p<0,05), diğer aşamalarda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.24). 

Tedavilerin yarttığı fark oranları incelendiğinde, tedaviler arasında hem 

zamanlı kalk ve yürü testinde hem de Pediatrik Denge Ölçeğinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (p<0,05) (Tablo 4.25). 
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Tablo 4.24. Denge ve Gövde Testlerinin Karşılaştırılması. 

 

A grubu B grubu 

1. aşama- FTR 2. aşama- FTR+YB 1. aşama FTR+YB 2. aşama- FTR 

1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 1. deg 2. deg p z 3. deg 4. deg p z 

Denge  

Zamanlı kalk 

yürü testi 
10,52±1,99 10,10±1,82 0,07 -1,791 10,22±1,55 7,35±0,46 0,02 -2,213 10,69±1,36 8,79±0,29 0,02 -2,213 10,78±1,19 10,63±1,51 0,24 -1,159 

Berg denge 

testi 
47,00±5,01 47,50±5,16 0,08 -1,732 48,16±5,30 51,83±3,37 0,03 -2,121 38,33±10,00 43,00±9,35 0,02 -2,232 41,00±9,85 43,00±7,77 0,05 -1,889 

Gövde Etkilenim Ölçeği 

Statik 13,00±1,54 15,00±1,54 0,01 -2,449 14,16±1,72 18,00±0,89 0,02 -2,232 12,16±1,83 16,33±2,16 0,02 -2,232 14,33±2,16 16,16±2,22 0,02 -2,232 

Dinamik 12,33±4,03 15,16±2,92 0,02 -2,213 14,33±2,25 16,83±2,48 0,02 -2,232 10,33±4,41 15,66±3,32 0,02 -2,251 13,66±3,32 15,33±3,72 0,04 -2,041 

Koordinasyon 6,33±1,36 7,16±1,16 0,02 -2,236 6,33±1,36 8,16±1,16 0,02 -2,232 6,50±0,54 9,00±0,89 0,01 -2,333 7,00±0,89 7,833±1,16 0,02 -2,236 

Toplam 31,66±6,71 37,33±5,39 0,02 -2,219 34,83±5,15 43±4,51 0,02 -2,213 29,00±6,22 41,00±5,58 0,02 -2,232 35,00±5,58 39,00±6,48 0,02 -2,232 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma,
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Tablo 4.25.  Denge Testlerinin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Değişim 

Oranlarının Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Zamanlı Kalk Yürü Testi 

 -0,05±0,04 -0,21±0,09 -2,814 0,00 

Pediatrik Denge Ölçeği 

Toplam Puan -0,06±0,06 -0,10±0,06 -2,953 0,00 

p değeri; Wilcoxon testi, X: ortalama, SS: standart sapma, 
 

4.7. Gövde Kontrolü Değerlendirmesine Ait Bulgular 

Bireylerin TCMS ile değerlendirilen gövde bulguları araştırıldığında, testin, 

statik, dinamik ve koordinasyon alt parametreleri ile toplam puanında A ve B 

gruplarının her iki aşamasında değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.24). 

Tedavilerin yaratmış olduğu fark oranları karşılaştırıldığında, tüm alt 

parametrelerde tedaviler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı (p<0,05) 

(Tablo 4.26). 

Tablo 4.26.  Gövde Etkileniminin Tedavinin Etkisi ile Meydana Gelen Değişim Oranlarının 

Karşılaştırılması. 

 
FTR 

(n=12) 

FTR+YB 

(n=12) 
Wilcoxon Testi 

 X±SD X±SD Z p 

Gövde Etkilenim Ölçeği 

Statik 0,14±0,05 0,31±0,11 -3,065 0,00 

Dinamik 0,2±0,16 0,41±0,41 -1,336 0,18 

Koordinasyon 0,13±0,06 0,35±0,17 -3,067 0,00 

Toplam 0,15±0,07 0,34±0,19 -3,064 0,00 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız spastik diplejik SP’li çocuklarda uygulanan yürüme bandı 

eğitiminin çocukların postüral kontrol, denge ve yürüyüşün zaman-mesafe özellikleri 

üstüne etkileri araştırmak amacıyla planlanmıştır. Çalışmanın sonucunda spastik 

SP’li çocuklarda nörogelişimsel tedavi tabanlı uygulanan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına eklenen yürüme bandı eğitiminin postüral kontrolün farklı 

alanlarına katkıda bulunabileceği, postüral kontrol, denge, yürüme ve gövde 

kontrolünü geliştirebileceği sonucuna ulaşıldı. 

Günümüzde SP’li çocukların, zayıf postüral kontrol sergiledikleri ve postüral 

kontroldeki bu yetersizliğin gerek sezgisel gerekse reaktif postüral kontrolü etkilediği 

geniş ölçüde kabul görmüştür (122). 

Woollacott ve diğ. postüral kontroldeki bu yetersizliğin denge gerektiren kaba 

motor becerilerdeki, özellikle de yürümedeki kısıtlılığa olumsuz yönde katkı 

sağladığını bildirmektedir (123). 

Postüral kontrol disfonksiyonunu tedavi etmede, geleneksel yöntemlerin yanı 

sıra yürüme bandı eğitiminin de arasında bulunduğu çağdaş müdahale yöntemleri 

tanımlanmıştır. Ancak, Dewar ve diğ. gerek geleneksel, gerekse çağdaş müdahale 

yöntemlerinin, postüral kontrolü açıklamada güncel bir teori olan “Sistemler Kontrol 

Teorisi” kavramsal çerçevesi içerisinde değerlendirildiğinde postüral kontrol 

müdahalelerinin kanıt düzeylerinin yetersiz olduğunu vurgulamıştır (6). 

Horak ve diğ. “Sistemler Kontrol Teorisi” içerisinde, “Denge Değerlendirme 

Sistemleri Testi” tanımlayarak bu test içerisine, biyomekanik yapılar, stabilite 

limitleri, sezgisel postüral düzenlemeler, postüral yanıtlar, duyusal oryantasyon ve 

yürüme stabilizasyonunu ekleyerek bütüncül bir postüral kontrol değerlendirmesi 

geliştirmiştir (155). 

Bu çalışma, literatürdeki postüral kontrole yönelik çağdaş müdahale 

yaklaşımları arasında, sistemler kontrol teorisi kavramsal yaklaşımını kullanan ilk 

çalışmalardan biridir. 
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Gage ve Sutherland, spastik diplejik SP’li çocukların ayakta durma ve 

yürümelerinin ayak bileğindeki ekin, artmış diz fleksiyon ya da ekstansiyonu ile 

bozulmuş pelvis ve gövde hizalanması ve dizilimini içerdiğini vurgulamaktadır. 

Sisson ve diğ. aynı gruptaki çocukların vücut ağırlık merkezlerinin, destek 

alanlarının anterioruna doğru yer değiştirdiğini belirtmektedir. Sisson ve diğ. (1994) 

bu vücut ağırlık merkezinin anteriora doğru yer değişiminin nedenlerini 

araştırmışlardır (159). Çalışmalarında, normal gelişen bir grup çocuğu, diplejik 

paterninde yürüttüklerinde, ağırlık merkezinin öne doğru kaydığını ve belirli alt 

ekstremite kaslarından alınan elektromyografik sinyallerin spastisiteye benzer veriler 

olduğunu kaydetmişlerdir. Benzer biçimde, spastik diplejik çocukların daha dik 

pozisyonda yürütüldüğünde kaslardan alınan elektromyografik sinyallerin normale 

yakın olduğunu çalışmalarında göstermişlerdir. Bu noktadan yola çıkarak, spastik 

diplejik SP’li çocuklardaki temel problemin spastisiteden çok, alt ekstremite ile 

pelvis ve gövdedeki dizilim ve stabilizasyon problemi olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda, postürografik testlerden denge duyu interaksiyonu klinik testinde, 

ağırlık merkezi hizalanması değerlendirildiğinde, her iki gruptaki bireylerin yürüme 

bandı eğitimleri sonrasında vücut ağırlık merkezlerinin destek alanının ön kısmından 

merkeze doğru kaydığını ve bu değişimin anlamlı düzeyde olduğunu gördük. 

Grupların yürüme bandı eğitimi almadıkları aşamalarında, bir grubun vücut ağırlık 

merkezi yer değiştirme ortalaması anlamlı ölçüde değişmiş olmakla birlikte, fark 

oranı analizi yapıldığında, yürüme bandı eğitiminin daha yüksek oranda fark 

yarattığını bulduk. Bu değişimin, yürüme bandı eğitiminin alt ekstremite diziliminin 

düzeltilmesine yardımcı olabileceği, tüm vücuttaki daha dik postür ve daha iyi 

dizilime sahip pelvis ve gövdenin stabilizasyonunda artış sağlayabileceğini 

düşünüyoruz. 

Postural kontrolün değerlendirilmesi için kullandığımız postürografik 

ölçümlerin alt testlerinden biri olan Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik Testi 

duyusal disfonksiyon ile ilgili bilgi sağlamaktadır ve farklı duyular arasında, çeşitli 

çevre koşullarında duyusal adaptasyon yeteneğini değerlendirmektedir. Postüral 

salınım hızı, dört duyusal durumla elde edilir; bu durumlar sert zeminde gözler açık, 

sert zeminde gözler kapalı, instabil zeminde gözler açık ve instabil zeminde gözler 

kapalıdır. Shumway- Cook ve Woollacott, spastik tip SP’de duyusal adaptasyon 
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problemlerinin sık görülmediğini bildirmiş olsalar da (50) Cherng ve diğ. (155) 

çalışmalarında, spastik diplejik çocukların sabit zemin üzerinde gözler açık 

pozisyonda ayakta durma stabilizasyonun normal gelişen yaşıtlarından farklı 

olmadığını, ancak görsel bilgi elimine edildiğinde ya da sabit olmayan zemin 

üzerindeyken stabilizasyonlarının daha zayıf olduğunu bildirmişlerdir. Bu durum, 

spastik diplejik SP’li çocukların duyular arası çatışma durumunun üstesinden 

gelemediklerini yansıtmaktadır. 

Çalışmamızda, Modifiye Denge Duyu İnteraksiyonu Klinik testinin sonuçları 

incelendiğinde, grupların farklı aşamalarda, sadece fizyoterapi alan aşamalarda 

gözler açık pozisyonlarda anlamlı artış görülürken, fizyoterapiye ek yürüme bandı 

alan aşamalarda gözlerin kapalı olduğu ve stabil olmayan zemindeki pozisyonlarda 

anlamlı artış görülmesi, yürüme bandının propriosepsiyon gibi somotoduyusal 

girdileri kullandırmada ve geliştirmede daha etkili olduğu sonucuna ulaştırmaktadır.  

Ek olarak, sadece fizyoterapi ve rehabilitasyon programı alan grupta da, tedavi görsel 

bilginin etkin kullanımını sağlayabilse de testin farklı pozisyonlarının bileşkesi olan 

kompozit skordaki yürüme bandı eğitimi lehine anlamlı artış, bu tedavinin duyusal 

organizasyonun sağlanmasında duyular arası çatışmanın düzenlenmesinde etkin 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Hoon ve diğ. nöro-görüntüleme teknikleriyle yaptıkları çalışmada, bazı SP 

tiplerinde, etiyoloji ile ilgili olarak talamokortikal yolların hasar gördüğü 

bildirilmiştir. Primer duyusal alanla bağlantılı olan bu yolların hasarında, duyusal 

defisitlerin görülebileceği bildirilmektedir (156). Ancak, Wilke ve diğ. beyin 

gelişimini ve beyaz madde lezyonları sonrası beyin reorganizasyonunu değerlendiren 

çalışmalarında, gelişen beyinde çıkan yollardaki uzaysal plastisiteye kanıt 

sunmaktadır (157). Bu yollar, özellikle, beyinde geniş beyaz madde lezyonlarında 

fonksiyon üstlenmekte ve oluşturulan yeni uzantılarla primer duyusal kortekse 

ulaşmaktadır. Gelişen talamokortikal projeksiyondaki aksonal plastisite kapasitesi, 

yeni oluşan bu yolların olgunlaşma süresiyle ilişkilendirilmektedir (157). Steindl ve 

arkadaşları somatosensör gelişimin yaklaşık 3-4 yaşlarında yetişkin benzeri düzeye 

ulaştığını bildirmiştir (158). Çalışmamızdaki çocukların yaş ortalamalarının 9,91 yıl 
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olması, var olan duyusal yetersizliğin gelişim aşamalarından çok, nörolojik hasarın 

yaratmış olduğu duyusal yetersizlikten kaynaklandığını düşündürmektedir. 

Denge, ağırlık merkezi, yer çekim hattı ve destek yüzeyi arasında ilişki ile 

sağlanır (160). Destek yüzeyinin dış sınırları, stabilite limitleri olarak bilinir. Stabilite 

limitleri, bir kişinin destek yüzeyini değiştirmeden, vücudu ile eğilerek uzanabileceği 

alan olarak da tanımlanır. Vücut, stabilite limitleri sınırının ötesine sallanırsa, destek 

yüzeyinin yeniden kurulması ve dengenin tekrar sağlanabilmesi için çeşitli koruyucu 

reaksiyonlar (postüral salınımlar, ayak bileği stratejisi, kalça stratejisi ve adımlama 

stratejisi) kullanılmalıdır veya düşme meydana gelecektir (160). Dinamik dengenin, 

istemli motor kontrol parametresini ölçen stabilite limitleri testi, fonksiyonel 

performansın önemli bir öngörücüsüdür (161). 

Çalışmamızda, stabilite limitleri testinde, farklı alt testlerde gruplar arasında 

farklılıklar olduğunu saptadık. Spastik diplejik çocukların vücut ağırlık merkezlerinin 

destek alanı merkezinin ön kısmına doğru yer değiştirdiği bilinmektedir (159). 

Çalışmamızda, stabilite limitlerindeki önemli bulgulardan biri, yürüme bandı eğitimi 

ile ağırlık merkezinin destek alan merkezinin arka yönüne doğru aktarılabilmesinin 

sağlanmış olmasıdır. Alt testler incelendiğinde, arkaya doğru yönelmede, reaksiyon 

zamanı açısından, son noktaya erişim açısından ve maksimum yönelme açısından 

anlamlı farklılıklar olması yürüme bandı eğitiminin, postüral kontrolde, ağırlık 

merkezini dinamik biçimde transfer etmede önemli katkısı olabileceğini 

göstermektedir. Shumway-Cook ve diğ., postüral kontrol için habilitasyon stratejileri 

araştırmalarında, bu tipteki denge kontrolünün eğitimle geliştirilebileceğini 

belirtmişlerdir ve bu gelişmenin uzun dönemde de etkisini devam ettirdiğini 

bulmuşlardır (163). 

Farklı yönlere ağırlık aktarmanın hazırlık evresi sezgisel (antispatuvar) 

postüral düzenlemelerle açıklanmaktadır. Günlük yaşamdaki pek çok aktivite, 

postüral stabilizasyon ve destabilizasyonu gerektirir. Farklı fonksiyonel görevlerde 

sezgisel postüral düzenlemeler açıklanmaya çalışılmıştır. Hirschfeld ve Forssberg 

(1991) yürüme bandı ile yürümede sezgisel postüral düzenlemeleri incelemiştir ve 

aktif yürüme döngüsü ile sezgisel postüral kontrol yanıtlarının modüle olduğunu 

belirtmiştir (94). 
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Adkin ve diğ. (2002), sezgisel postüral kontrol yanıtlarını, postüral görev 

bileşenini maksimum güvenlik içinde sağlayabilmek için, öngörülebilen 

pertürbasyon ile ilişkili kas aktivitesi olarak tanımlamaktadır (162).  Bu 

açıklamalardan yola çıkarak, yürüme bandı eğitimi ile stabilite limitlerinde oluşan 

değişimin, yürüme döngüsü boyunca gelişen ve yürüme bandının anterior-posterior 

yönlerde yaratmış olduğu pertürbasyona yanıt olarak ortaya çıkan sezgisel postüral 

yanıtlarla ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ağırlık aktarma, doğal yürüme paterninin temel bileşenlerinden biridir, ancak 

SP’li çocukların çoğunda, ağırlık aktarma kapasitesi bozulmuştur. Bu durum SP’li 

çocuğun bozulmuş yürüyüşüyle de ilgilidir. Normal gelişen çocuklara kıyasla, SP’li 

çocukların daha az etkili ağırlık aktardıkları, ağırlık merkezlerini daha küçük aralıkta 

ve daha yavaş hareket ettirdikleri ve bu hareketlerini görsel rehberlik ile yaptıkları 

çalışmalarla gösterilmiştir (164). 

Çalışmamızda SP’li çocukların dinamik ağırlık aktarma yetenekleri, 

postürografik testlerden ritmik ağırlık aktarma testi ile değerlendirildi. Ritmik ağırlık 

aktarma, üç farklı hızda sağ-sol ve ön- arka olmak üzere ağırlık aktarma yeteneğini 

değerlendirmektedir. Çalışmamızda, yürüme bandı eğitimi gruplarında, sağ-sol yön 

kontrolü kompozit skorunda, ön-arka yavaş ve orta hız yön kontrolünde ve kompozit 

skorunda anlamlı farklılıklar olduğu görüldü. 

Stabilite limitlerinde görülen ağırlık merkezini arkaya taşıma yeteneğindeki 

artışa paralel olarak, ritmik ağırlık aktarma testinin ön-arka parametrelerindeki artış, 

yürüme bandının bu etkisini dinamik olarak da sağladığını ortaya koymaktadır. 

Yürüme bandı eğitimi almayan aşamalarda da belli alanlarda artış görülmesi, 

dinamik ağırlık aktarma yeteneğinin geliştirilmesinde sadece yürüme bandı 

eğitiminin değil, aynı zamanda dinamik olarak çalışılan egzersiz programının da 

etkili olabileceğini göstermektedir. 

Yürüme bozukluklarının tedavisi, SP rehabilitasyonunun en önemli 

kısımlarından birini oluşturmaktadır ve aile beklentisinin en belirgin olduğu motor 

alandır. SP yürüyüşünün en belirgin yönü, kısalmış adım uzunluğu ve yürümede 

yetersiz dengedir; bu nedenle yürüme döngüsünde çift destek periyodu uzamıştır. 
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Diplejik çocuklarda, etkilenim her ne kadar bilateral olsa da genellikle asimetrik bir 

yürüyüş sergilemektedirler (4). 

Araştırma sonuçları, beyin hasarı sonrasında, tekrarlı hareket paternlerinin 

oluşmasında sorun yaşanmakta ve bu nedenle yürüme parametrelerinde değişkenlik 

oluşmaktadır.  Her adımdaki aynı paterni devam ettirme becerisindeki azalmanın 

adım döngüsü kontrolündeki merkezi hasar ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. SP’li 

çocuklarda beyin hasarının gelişimsel süreçleri de etkilemesiyle yürüme bozukluğu 

artmaktadır. 

Yürüme bandı eğitimi sonrası, adım genişliğinde anlamlı düzeyde artma ile 

sağ sol adım uzunlukları arasındaki asimetride anlamlı azalma gözlemledik. Yürüme 

bandı eğitimi adım uzunluğunda anlamlı farklılık yaratmaz iken, yürüme bandı 

eğitimi almayan aşamalarda adım uzunluğunda anlamlı farklılık olduğu gözlemlendi. 

Barbeau çalışmasında, hedef odaklı tekrarlı aktivitelerin motor öğrenmede önemli bir 

yeri olduğunu vurgulamaktadır (166). Yürüme bandının yaratmış olduğu kontrollü 

tekrar ortamının adım uzunluklarını eşitleyerek sorunlu olan tekrarlı hareket paterni 

üzerinde etki gösterdiğini ve yürümede sağ ve sol arasındaki asimetriyi azalttığını 

düşünmekteyiz. Abel ve Dimiano diplejik SP’ li çocuklar daha hızlı yürümek için 

adım uzunluğunu arttırmak yerine kadanslarını arttırarak bu durumu kompanse 

ettiklerini belirtmektedir (167). Her ne kadar yürüme bandı eğitimi aşamalarında 

adım uzunluğunda farklılık olmasa da fizyoterapi aşamalarında adım uzunluğunun 

artmış olması, maksimum etkiyi alabilmek adına yürüme bandı eğitiminin kombine 

şekilde uygulanması gerektiğini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda kullandığımız yürüme testlerinden biri olan tandem yürüyüşte, 

yürüme bandı sonrası son nokta salınımında anlamlı azalma ve yürüme hızında artış 

olduğunu gözlemledik. Son nokta salımındaki bu azalma en dar destek alanında dahi 

dengenin korunabildiğini göstermektedir. Liao ve diğ. çalışmalarında yürüme 

yeteneği ile denge arasındaki yakın ilişkiyi göstermektedir. Tandem yürüyüşte 

anlamlı düzelmenin olgularımızın denge parametrelerindeki elde ettiğimiz olumlu 

kazanımların normal yürüyüş performansını da olumlu yönde etkilediğini 

düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızda kullandığımız zamanlı kalk ve yürü testi aynı zamanda yürüme 

performansının bir göstergesi olarak da kullanılmaktadır ve fonksiyonel dengeyi 

yansıtmaktadır. Habib ve arkadaşları da zamanlı kalk ve yürü testi skorunun 

çocukluk çağında fonksiyonel yetenekleri yansıtabileceğini belirtmektedir (169). 

Aynı şekilde yürüme bandının TUG testi değerinde gördüğümüz artış, yürümenin 

fonksiyonel kullanımında da artış olduğunu göstermektedir. Diplejik SP’li 

çocuklarda zorlu bir hedef olarak karşımıza çıkan denge probleminin, yürüme 

sırasında otomatikleştiğini yansıtması bakımından da önemlidir. Balzer ve diğ. TUG 

testini yürüme kapasitesinin değerlendirilmesi amacıyla kullanmışlardır ve bu 

yürüme kapasitesinin gövde kontrolü ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir (170). 

Bizim çalışmamızda da gövde kontrolünde gerek statik gerekse dinamik artış olması 

yürüme kapasitesine olumlu katkıda bulunduğunu düşündürmektedir. 

Günümüzdeki kanıtlar, geleneksel bakış açısının aksine, yürümede gövdenin 

aktif rolünü ortaya koymaktadır (171). Araştırmalarda gövde etkilenimiyle, 

fonksiyonel beceriler ve dengenin ilişkisi incelenmiş ve farklı ekstremite 

dağılımlarına sahip SP’li çocuklarda gövde etkilenimi ortaya konmuştur. Klinik 

öneminin aksine, SP’de negatif etkilenmiş gövde kontrolünün spesifik özellikleri 

üzerine yapılan araştırmalar sınırlıdır. SP’li çocuklarda tedavi planlamasında, gövde 

kontrolü ile ilgili bilgilerin arttırılması özellikle önemlidir (172). Çalışmamız, SP’li 

çocuklarda gövde kontrolü ile fonksiyonel hareket yetenekleri ve denge arasındaki 

ilişkiyi göstermesi açısından önem taşımaktadır. Assaiante ve dig., sağlıklı 

çocuklarda postüral kontrol gelişimini değerlendirmiş ve gövdeyi postüral 

stabilizasyon ve oryantasyonun kontrolünün organizasyonunda anahtar segment 

olarak tanımlamıştır (173). Gövde kontrolü üzerine yapılan ölçümlerin, denge, 

yürüme ve fonksiyonel yeteneklerle ilişkisi, gövde kontrolünün günlük yaşam 

aktivitelerinde belirleyici rol oynadığını göstermektedir. 

Yakın dönemdeki çalışmalar, yürüme ve fonksiyonel aktivitelerde gövde 

kontrolünün rolü üzerine odaklanmaktadır (170). SP’li çocuklarda kaba motor 

fonksiyonu geliştirmeye yönelik müdahalelerin, gövde kontrolü değerlendirmesini 

içermesi gerektiğini vurgulamakla birlikte gövde kontrolünün lokomasyonla ilişkisini 

inceleyen çalışma sayısı oldukça kısıtlıdır. Bu çalışmada her ne kadar gövde 
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kontrolünün etkinliğinin araştırılması çalışmanın birincil hedefi olmasa da gövde 

kontrolü güncel yayınlarda postüral kontrolün önemli bir bileşeni olarak belirtilmekte 

ve son dönemde önemi vurgulanmaktadır.  Bu nedenle yürüme bandının postüral 

kontrol üzerine etkinliğinin araştırılmasında gövde kontrolü de değerlendirilmiştir. 

Gövde kontrolünün artışının alt eksteremitenin etkin kullanımını ve selektif 

hareketlerin gelişebilmesi için temel olduğu vurgulanmaktadır. Ayrıca, nöroanatomik 

çalışmalar, gövde kontrolü ile alt ekstremite fonksiyonelliği arasındaki ilişkiyi, 

Penfield homunkulusu arasındaki anatomik yakınlığa da bağlamaktadır (174). 

Daha önceki çalışmamızda, gövde etkileniminin SP’li çocuklarda, 

fonksiyonel denge ve mobilete ile ilişkili olduğunu göstermiştik (175). Bu ilişkiden 

yola çıkarak, direkt olarak gövde kontrolü eğitimi verilmemiş olsa bile, yürüme 

bandı eğitiminin gövde üzerine kontrollü ve ritmik bir pertürbasyon sağlayarak 

gövde kontrolündeki gelişimi sağladığını düşünmekteyiz. Yürüme bandında yürüyüş 

sırasında oluşan ritmik yer tepki kuvvetinin, tüm vücut için propriyoseptif girdi 

sağlayarak ve gövdenin dik duruş sırasındaki styabilizasyonunu artırdığını 

düşünmekteyiz. Bu çalışma, bildiğimiz kadarı ile literatürde yürüme bandının SP’li 

çocuklarda gövde kontrolü üzerine etkisini de inceleyen ilk çalışma olması nedeniyle 

de ayrıca önem kazanmaktadır. 

GMFM skorları, SP’li çocuklarda gövde kontrolü ve mobilite ile 

koordinasyon ve dengeyi de içeren karmaşık hareket paternlerini yansıtmaktadır. 

Testin A, B, ve C alt testleri daha çok SP’li çocukların yer aktivitelerini 

değerlendirirken, D ve E alt boyutları ayakta durma ve yürüme gibi dikey 

pozisyonlardaki aktiviteleri değerlendirmektedir. Bu çalışmanın örneklem grubunu 

bağımsız olarak yürüyebilen çocuklar oluşturduğu için, çalışma sonuçlarının direkt 

etkisini görebilmek için GMFM’nin D ve E alt testleri kullanılmıştır. 

Spastik SP’li çocuklarda yürüme bandı eğitimi ile GMFM’nin sırasıyla 

ayakta durma ve yürümeyi değerlendiren D ve E alt bölümlerinde, 12 hafta sonunda 

anlamlı farklılık olduğu görüldü. Çalışma sonuçlarımız, Richards ve arkadaşlarının, 

küçük spastik SP’li çocuklarda, geleneksel terapi ile yürüme bandı eğitimini kombine 

ettikleri çalışmaları ile uyum göstermektedir (176). Bu çalışmada, 12 haftalık 
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kombine terapinin GMFM’nin D ve E boyutlarında artışla sonuçlandığı bildirilmiştir. 

Schindl ve arkadaşları da benzer biçimde gerek bağımsız olarak ambule olan gerekse 

de ambulatuvar olmayan spastik SP’li çocuklarda 3 aylık eğitimin ardından 

GMFM’nin D ve E alt boyutlarında gelişmeler olduğunu kaydetmişlerdir (177). 

Grupların tedavileri sırasında hem yürüme bandı alan grupta hem de almayan 

gruplarda sadece ayakta durma ya da yürüme pozisyonlarında değil farklı 

düzlemlerde, SP’li çocuğun gereksinimlerine göre oluşturulmuş hedefler 

doğrultusunda düzenlenen hareket paternleri ve egzersizler tercih edilmiştir. Görev 

merkezli yaklaşıma göre tedavi programı spesifik ve fonksiyonel olmalıdır ve bireye 

özgü biçimde düzenlenmelidir ve SP’li çocuklarda fonksiyonel sonuçların 

geliştirmede tedavi yoğunluğunun önemli etkisinin olduğunu vurgulanmıştır (178) 

Çalışmamız, 12 haftalık tedavi programı ile bu açıdan yeterli bir yoğunluk 

sunmaktadır ve gelişmeleri yansıtmak için yeterlidir. Görev merkezli fonksiyonel 

eğitimlerde, birey için anlamlı fonksiyonel aktiviteler fizyoterapistin gerekli 

pozisyonlama ve duyusal uyarımlarıyla çoklu tekrarı birleştiren uygulamalardır. Bu 

noktada, yürüme bandı eğitiminde fizyoterapistin yönlendirmesiyle doğru hareket 

hissinin sağlanması ve 12 hafta süren eğitimin çoklu tekrar olanağı sağlaması, 

GMFM’deki artışı açıklamaktadır. 

Literatürdeki çalışmalar, alt ekstremite kaslarını hedefleyen kuvvetlendirme 

eğitimlerinden sonra GMFM’ nin A, B ve C alt bölümlerinde istatistiksel olarak bir 

değişiklik saptamazken, D ve E alt bölümlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler olduğunu kanıtlamıştır (179, 180). Çalışmamızda kaba motor 

fonksiyonlara dair elde ettiğimiz bulgularımız literatür ile örtüşmektedir. Damiano ve 

Abel, spastik SP’ li çocuklarda fonksiyonel egzersizin etkilerini inceledikleri 

çalışmalarında, alt ekstremite kas kuvvetindeki artışın; oturma, yatma yuvarlanma 

gibi aktivitelerden ziyade yürüme, koşma, atlama gibi aktivitelerde ve bu aktiviteler 

esnasındaki performans üzerinde daha fazla etkiye sahip olacağını vurgulamışlardır 

(179). GMFM’nin D ve E bölümlerinde bağımsız ayakta durma, oturmadan ayağa 

kalkma, yürüme, koşma, zıplama, topa vurma, merdiven çıkma gibi birçok aktivite 

değerlendirilmektedir (142). Her ne kadar çalışmamız kuvvetlendirme eğitimi temelli 

olmasa da, değerlendirmelerimiz arasında olan alt ekstremite fonksiyonel kas 
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kuvvetindeki artışla birlikte düşünüldüğünde GMFM’nin D ve E bölümlerindeki 

anlamlı gelişmeler aslında beklenmedik bir bulgu değildir. Bunun yanında 

çalışmalarda GMFM ile değerlendirilen kaba motor fonksiyonlardaki iyileşme, 

çalışmamıza benzer biçimde, kuvvetlendirme programını takiben bildirilmiştir 

(179,180,181). 

Chen ve diğ. tarafından yapılan çalışmada SP’ li çocuklarda postüral kontrolü 

değerlendirmek için GMFM-66 ve PDÖ kullanmışlardır. Sonuç olarak GMFM 

puanları ile PDÖ arasında bir korelasyon olduğunu, GMFM puanları arttıkça PDÖ 

puanlarının arttığını belirtmişlerdir (182). Bu bilgiden yola çıkarak fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programına ek olarak uygulanan yürüme bandı eğitiminin, çocukların 

kaba motor fonksiyonlarındaki kazanımlarının denge parametrelerine olumlu olarak 

yansıdığını düşünmekteyiz. 

Postürografik testlerden, yürüme ve dönme testinde, yürüme eğitimi 

sonrasında sağa ve sola dönme arasındaki farkın azalmış olduğunu, ayrıca dönüş 

sırasında ağırlık merkezi salınımının azalmış olduğunu gördük. Dönüş sırasındaki bu 

azalmış salınım, artmış stabilizasyonu yansıtmaktadır. 

Gage ve diğ. spastik diplejik SP’li çocuklarda görülen alt ekstremite 

dizilimindeki bozukluğun pozisyonel kuvvet kolu disfonksiyonu yarattığını ve 

disfonksiyonun kas güçsüzlüğü, kas tonusundaki değişikliklerin yanı sıra dengedeki 

yetersizlik ve selektif motor kontroldeki yetersizlikten kaynaklanan stabilizasyon 

yetersizliği olduğunu ifade etmektedir (4). Yürüme bandı eğitimi sonrası, salınımın 

azalmasının bu eğitimin yaratmış olduğu stabilizasyon artışına bağlı olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Postürografik testlerden öne hamle testinde, kullanılan kuvveti açıklayan etki 

indeksindeki, ekstremitenin öne hamle sırasındaki ilk temasta ve ayağın öne hamle 

sırasındaki mesafedeki artış, tek ayak üzerinde, gövde ve pelvisin stabilizasyonun ile 

fonksiyonel dengenin artışıyla mümkün olabilmektedir. 

Grecco ve diğ. yürüme bandı eğitiminin statik ve fonksiyonel denge üzerine 

etkilerini inceledikleri araştırmada, yürüme bandı eğitiminin denge üzerine etkili 
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olduğunu ve mediolateral salınımları azalttığını belirtmişlerdir (136). Çalışmamızın 

sonuçlarını değerlendirdiğimizde, öne hamle ile yürüme ve dönme testleriyle 

yansıtılan iyileşme mediolateral stabilitenin gelişmiş olduğunu göstermektedir. 

Postürografik testlerden, ayakta sabit durmada yük dağılımı testi, farklı diz 

fleksiyon ağırlık merkezinin dağılımı yüzdesini açılarında göstermektedir. Yürüme 

bandı eğitimiyle birlikte kalça ve dizin tam ekstansiyonda olduğu test pozisyonunda 

farklılık görülürken, dizin fleksiyonda olduğu pozisyonlarda farklılık bulmadık. Bu 

durum, yürüme bandı eğitimi ile kalçada ekstansiyonun aktif olarak kullanıldığını 

yansıtmaktadır. Postürografik değerlendirmelerden denge duyu interaksiyonu klinik 

testi sonuçlarında bulunan ağırlık merkezinin anteriordan merkeze doğru yer 

değişimi aynı zamanda diplejik çocuklarda yaygın olarak görülen fleksiyon 

pozisyonundan çıkabilmelerine olanak sağladığı görüşündeyiz. 

Çocuklarda motor öğrenmeyi fasilite edebilmek eğitim protokolünün 

fonksiyonel bir beceri/görev ile birleştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir (180). Bu 

verilerden yola çıkarak, fonksiyonel bir yöntem olan yürüme bandı eğitiminin motor 

öğrenmeyi kolaylaştırdığını düşünmekteyiz. 

Yürüme bandının SP’li çocuklarda postüral kontrol parametreleri üzerine 

etkilerini değerlendiren çalışmalar literatürde kısıtlıdır ve bir kısmı randomize 

olmayan çalışmalar, olgu sunumları gibi kanıt düzeyi düşük çalışmalardan 

oluşmaktadır. 

Bu çalışma, spastik SP’li çocuklarda yürüme bandı eğitiminin postüral 

kontrolün hem bozukluk hem de fonksiyonellik alanları ile yürüme parametreleri 

üzerine etkilerinin değerlendirildiği ve literatürde yürüme bandı eğitimlerini baz alan 

çalışmalar arasında postüral kontrolü altın standart testler ile değerlendiren tek 

çalışma olması nedeniyle değerlidir. Çapraz kontrollü deneysel tasarımın uygulanmış 

olması, oldukça hetorojen bir grup olan SP’de bireysel farklılıkların önüne geçerek, 

araştırma sonuçlarının daha net biçimde ortaya konmasını sağlamıştır. 
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Çalışmamızda çapraz kontrollü deneysel tasarımın uygulanmış olması, 

oldukça hetorojen bir grup olan SP’de bireysel farklılıkların önüne geçerek, araştırma 

sonuçlarının daha net biçimde ortaya konmasını sağlamıştır. Bu çalışma, spastik 

SP’li çocuklarda yürüme bandı eğitiminin postüral kontrolün hem bozukluk hem de 

fonksiyonellik alanları ile yürüme parametreleri üzerine etkilerinin değerlendirildiği 

ve literatürde yürüme bandı eğitimlerini baz alan çalışmalar arasında postüral 

kontrolü altın standart testler ile değerlendiren tek çalışma olması nedeniyle 

değerlidir. Ek olarak, yürüme parametrelerinin de postüral kontrol ile ilişkilendirilip 

değerlendirilmiş olması çalışmanın diğer bir güçlü yanını oluşturmaktadır. 

Çalışmamızın literatürdeki çalışmalardan bir diğer önemli farkı, SP kliniklerinde 

yoğun olarak kullanılan ancak farklı sistematik derlemelerde daha fazla kanıta 

ihtiyaç duyulduğu yürüme bandı kullanımında güncel ve kanıta dayalı bir 

değerlendirme yöntemi kullanılarak tedavinin etkinliğinin kanıtlanmasıdır. 

Bu çalışmanın sonuçları ışığında klinikte çalışan fizyoterapistler fonksiyonel 

dengeyi ve postüral kontrolü geliştirmede yürüme bandı eğitimini tedavi 

protokollerine dahil etmeleri önerilir. 

Çalışmanın en önemli limitasyonu, tedavinin uzun dönemdeki etkinliğinin 

gösterilmesi için takip değerlendirmesi olmamasıdır. Bu durum değerlendirme 

sürecindeki zorluktan kaynaklanmaktadır. Gelecekteki çalışmalarda postüral 

kontroldeki ve dengedeki değişimlerin uzun dönemdeki takibi önerilmektedir. Bir 

diğer limitasyon ise, postüral yanıtların değerlendirilmesinde elektromyografinin 

kullanılmamış olmasıdır. İleriki çalışmalarda, kas yanıtlarının değerlendirilmesi 

önerilir. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmamızda, spastik diplejik SP’li çocuklarda, fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına ek olarak uygulanan yürüme bandı eğitiminin, postüral kontrol, denge ve 

yürüme parametrelerine olan etkileri gösterilmiştir. 

Çalışma sonunda ulaşılan sonuçlar şunlardır: 

1. Yürüme bandı eğitiminin dahil edildiği fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı sonrası GMFM’nin D ve E bölümlerinde artış görülmüştür. Bu 

sonuçlar yürüme bandı eğitiminin kaba motor becerilerde artış sağladığını 

göstermektedir. 

2. Yürüme bandı eğitiminin dahil edildiği fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı, SP’li çocuklarda denge ve gövde kontrolünü artırmaktadır. 

3. Yürüme bandı eğitimi spastik diplejik SP’li çocuklarda önemli 

problemlerden biri olan ve hareket yeteneğini etkileyen, destek alanı 

merkezinin ön kısmına doğru yer değiştirmiş olan vücut ağırlık merkezini 

merkeze doğru yaklaştırarak yeniden hizalanmasını sağlamaktadır.  

4. Yürüme bandı eğitimi, postürografi ile değerlendirilen stabilite 

limitlerinin geliştirilmesinde ve ağırlık aktarmada etkindir. 

5. Yürüme bandı eğitimi yürümenin zaman mesafe özelliklerinden adım 

genişliğinin artırılmasına olanak sağlar. 

6.  Yürüme bandı eğitimi ile birlikte ağırlık merkezinin geriye doğru 

taşınması aktif olarak gerçekleştirilmektedir, bu durum çocuklarda var 

olan fleksiyon duruşunun da azalarak dik duruşun artırılmasınını ve 

yürüyüşte daha iyi kalça ekstansiyonunu sağlayabilir.  

Yürüme bandı eğitiminin de dahil edildiği fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programı, spastik diplejik SP’li çocuklarda postüral kontrolü, dengeyi ve bazı 

yürüme parametrelerini geliştirmede etkindir. 
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Fizyoterapistlerin, denge ve stabilizasyonun önemli bir problem olduğu 

spastik diplejik çocuklarda, bu temel problemleri hedef alan terapi yöntemlerini 

seçmeleri gereklidir. Bu açıdan, yürüme bandı eğitimi umut vericidir. 

Fizyoterapistler bütüncül değerlendirmeleri doğrultusunda, spastik diplejik 

çocuklardaki problemler için kontrollü bir ortam sunan yürüme bandı eğitimini 

tedavilerine ekleyebilirler. 
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