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ÖZET 

Bu çalışma serebral palsili (SP) çocuklarda ikili görev (İG) eğitiminin; yürüme fonksiyonu 

sırasındaki vücut yapılarına, dengeye, yürüme aktivitesine ve katılıma olan etkisini incelemek 

amacıyla planlandı. Çalışmaya 7-18 yaşlarında kaba motor fonksiyon sınıflama sistemine göre 

seviyeleri I veya II olan 25 SP’li çocuk dahil edildi. Çocuklar çalışma (n=12) ve kontrol (n=13) 

gruplarına ayrıldı. Çocukların demografik bilgileri, el beceri seviyeleri ve iletişim fonksiyon 

seviyeleri kaydedildi. İG koşullarında ve tekli görev (TG) koşullarında 10 m yürüme, 10 m hızlı 

yürüme, 10 m geri yürüme, süreli kalk yürü (SKY) testi ve Edinburgh Görsel Yürüme Analizi 

(EGYA) değerlendirmeleri yapıldı. Pediatrik Denge Skalası (PDS) ve Pediatrik Veri Toplama 

Aracı (PVTA) uygulandı. Çalışma ve kontrol gruplarındaki çocuklar özel eğitim merkezlerinde 6 

haftalık fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına alındılar. Müdahale sonrasında yapılan 

değerlendirmelere göre çalışma grubunda İG koşullarında yürüme ve SKY süreleri azaldı, EGYA 

performansları arttı (p<0,05). Ayrıca çalışma grubunda TG koşullarında hızlı yürüme süreleri de 

azaldı (p<0,05). Kontrol grubunda ise değişimler istatistiksel olarak anlamlı farklılık oluşturmadı 

(p>0,05). Çalışma ve kontrol gruplarındaki farklar kıyaslandığında ise yürüme ve denge 

performanslarının artması bakımından İG ile yapılan denge ve mobilite egzersizlerinin TG ile 

yapılanlardan üstün olduğu saptandı (p<0,05). Çalışma sonucunda, çalışma grubundaki çocukların 

aktivite düzeylerinde artış sağlandığı katılım düzeylerinin ise değişmediği saptandı. SP’li 

çocukların rehabilitasyon programlarına İG egzersizlerinin eklenmesiyle çocukların günlük 

yaşamda sıkça karşılaştıkları İG koşullarında daha başarılı olacakları kanaatine varıldı. 
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ABSTRACT 

This study was planned to examine the effects of dual task (DT) training on the body structures 

during walking function, walking activity, balance and participation in children with cerebral palsy 

(CP). Twenty-five children with CP between the ages of 7-18, who have the level I or II according 

to the gross motor function classification system, were included in the study. Children were divided 

into study (n = 12) and control (n = 13) groups. The demographic information, the level of hand 

skills and communication function of the children were recorded. Children’s performances with DT 

and single task (ST) conditions in 10m walking, 10m fast walking, 10m backward walking, Timed 

up and Go (TUG) test and Edinburgh Visual Gait Score (EVGS) were assessed. Pediatric Balance 

Scale (PBS) and Pediatric Outcome Data Collection Instrument (PODCI) were applied. Children in 

the study and control groups were included in 6-week physiotherapy and rehabilitation programs in 

special education centers. According to the evaluations made after the intervention, in the study 

group, walking and TUG duration decreased, EGYA performances increased under DT conditions 

(p<0.05). In addition, fast walking duration decreased in the study group under ST conditions 

(p<0.05). However, there was no statistically significant change in the control group (p>0,05). 

When the differences between the study and control groups are compared, it was deduced that 

balance and mobility exercises with DT conditions are superior on the ones with ST conditions 

with regard to the increase of walking and balance performance (p<0,05). As a result of the study, 

it was determined that the activity levels of the children in the study group increased, but their 

participation levels did not change. It is inferred that children with CP would be more successful in 

DT conditions that are frequently encountered in daily life by including DT exercises to their 

rehabilitation programs. 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetal ya da infant beynindeki kalıcı, ilerleyici olmayan 

hasara bağlı olarak aktivite kısıtlılığına sebep olan bir grup hareket ve postür 

bozukluğudur. SP’de motor bozukluğa ek olarak duyu, algı, kognitif, iletişim, davranış 

bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet problemleri sıklıkla eşlik eder [1, 2]. Ayrıca 

SP’li çocuklarda görülen spastisite, selektif motor kontroldeki bozukluk, kas kontraktürleri 

ve eklem deformiteleri gibi durumlar yürüyüş bozukluklarına sebep olabilir [3-5]. 

Dünya Sağlık Örgütü'nün sağlık ve sağlıkla ilgili durumları sınıflamak amacıyla 

oluşturduğu Fonksiyonellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflaması (ICF) 

perspektifinden bakıldığında, SP’li bireyin fonksiyonelliğini meydana getiren faktörlerden; 

vücut yapıları (örneğin ekstremiteleri), vücut fonksiyonları (örneğin zihinsel 

fonksiyonları), aktiviteleri (örneğin yürümesi) ve katılımı (örneğin spor yapması) 

etkilenebilir. Bu durumda kişi, fonksiyon bozukluğu, aktivite limitasyonu ve katılım 

kısıtllılıkları ile birlikte yetiyitimine sahip olabilir [6]. ICF perspektifi ile birlikte, SP 

müdahalesinde, vücut yapısı ve fonksiyonlarına odaklanmak yerine çocuğun yaşam 

kalitesini, aktivite ve katılımını optimize etmenin önemi ortaya çıkmıştır [7]. 

Motor öğrenme, becerilen aktivitenin kazanımı ve/veya modifikasyonudur. Hareket 

yeteneğinde kalıcı değişikliklere yol açan tecrübelerle ilişkili bir dizi süreç olarak 

tanımlanır. Motor kontrol önceden kazanılmış hareketin kontrolünün anlaşılmasına 

odaklanırken motor öğrenme yeni beceri kazanımına ve kazanılan becerinin farklı 

koşullara adaptasyonuna odaklanmaktadır [8]. İkili görev (İG) ise; postüral kontrol ve 

ikincil bir görevin birlikte gerçekleştirildiği durumları ifade etmektedir [9]. İG 

paradigmasına göre görev, çevre ve bireyle ilgili pek çok faktörikili görev performansını 

etkiler. İG performansını etkileyen ekstrinsik faktörler; birincil görevin doğasına bağlı 

faktörler (statik veya dinamik postüral görevler gibi), ikincil görevin doğasına bağlı 

faktörler (mental-aritmetik veya vizüel görevler gibi) ve çevresel şartlarla ilgili faktörlerdir 

(düşme riski benzeri postüral tehlike varlığı gibi). İG performansını etkileyen intrinsik 

faktörler ise bireyin kendisiyle ilgili faktörlerdir (postüral deneyim düzeyi gibi) [10, 11]. 

İG durumlarında postüral ve kognitif görev arasında bölüştürülen dikkat kaynaklarını aşan 

bir dikkat talebi durumunda görevlerden birinde ya da ikisinde gecikme ya da bozulma 
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meydana gelir. Bu durum İG müdahalesi, İG karmaşası (dual-task interference) olarak 

adlandırılmaktadır. İG karmaşasının miktarı motor görevin otomatikleşmemiş olmasına 

bağlıdır. Motor öğrenme gerçekleşmiş ve motor görev otomatikleşmiş ise kognitif göreve 

yeterli dikkat kaynağı sağlanır ve İG karmaşasının miktarı azalır [12]. Çocuklarda İG 

karmaşasının sebebi halen gelişmekte olan nörolojik sistem, yüksek kognitif beceriler ve 

dikkat kaynakları kapasitesidir [13]. 

Nörogörüntüleme çalışmaları, dikkat bölüştürme gerektiren görevler sırasında dorsilateral 

prefrontal korteks ve dorsal anterior singulat girusun güçlü bir şekilde aktif olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, çalışmalar dikkat paylaşımı gerektiren görevlerde serebellumun da 

aktif olduğunu göstermiştir. Bu alanlar merkezi sinir sisteminde İG ile ilgili yolların geçtiği 

darboğazlardır ve bu alanların etkilenmesi İG durumlarında performans düşüklüğüne sebep 

olur [14, 15]. Spastik SP’li çocuklarda prefrontal korteksin diğer beyin yapılarıyla bağlantı 

kurduğu yolların geçtiği beyaz cevher bozuklukları başta olmak üzere beyinde dikkat 

bölüştürme merkezlerinde etkilenme görülebilir [14]. Ayrıca İG durumlarındaki motor 

hareketin; kognitif, mekanik, algısal ve nörolojik mekanizmalar arasındaki etkileşim ile 

ortaya çıktığı bilinmektedir. SP gibi nöromotor bozukluklarda bu mekanizmaları 

ilgilendiren merkezi koordinasyon süreçlerindeki herhangi bir aksaklığın İG karmaşasına 

sebep olması kaçınılmazdır [16]. 

Spastik SP’li çocuklarda oturmada, oturmadan ayağa kalkmada ve yürümede İG etkisini 

araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalardan bazıları motor-motor, bazıları motor-

kognitif İG durumlarını araştırmıştır ve SP’li çocuklar tipik gelişen çocuklarla 

kıyaslanmıştır. Tüm bu çalışmalarda SP’li çocukların tipik gelişen yaşıtlarına oranla daha 

fazla İG karmaşasına sahip olduğu açıkça görülmektedir [14, 17-22]. Bu çalışmalardan 

bazıları SP’li çocuklarda ikili görev eğitimine dikkat çekmektedir [14, 19]. Ancak 

literatürde iki randomize kontrollü çalışma ve bir vaka raporu dışında SP’li çocuklarda İG 

eğitiminin etkinliğini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlamadık [23-25]. Literatür 

ayrıntılı olarak incelendiğinde SP’li çocuklarda ikili görev içeren egzersiz programlarının 

yürüme aktivitelerine ve çocuğun günlük yaşama katılımına olan etkisini inceleyen bir 

çalışma ise bulunmamaktadır. 

Bu çalışma, literatürdeki bu eksiklikten yola çıkarak planlanmıştır. ICF temel alınarak 

SP’li çocuklarda İG eğitiminin; yürüme fonksiyonu sırasındaki vücut yapılarına, yürüme 
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aktivitesine ve katılıma olan etkisini tekli görev eğitimi ile kıyaslayan randomize kontrollü 

çalışmamızda hipotezler şu şekildedir: 

H0: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin yürüme fonksiyonu sırasındaki vücut yapılarına 

etkisi yoktur. 

H1: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin yürüme fonksiyonu sırasındaki vücut yapılarına 

etkisi vardır. 

H0: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin aktiviteye etkisi yoktur. 

H1: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin aktiviteye etkisi vardır. 

H0: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin katılıma etkisi yoktur. 

H1: SP’li çocuklarda ikili görev eğitiminin katılıma etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi Tanımı 

Hareket ve postürü etkileyen nörogelişimsel bir bozukluk olan Serebral Palsi (SP) 

günümüzdeki tanımına en yakın olarak ilk 1862 yılında Dr. William Little tarafından 

tanımlanmıştır. Little, SP’yi prematurite, zor doğum ve asfiski ile ilişkilendirerek Little 

hastalığı olarak isimlendirmiştir. Little gözlemlediği vakaların ortak özelliklerinden yola 

çıkarak SP’yi hemiplejik rijidite, paraplejik ve genel rijidite olarak gruplara ayırmıştır  

[26]. SP, Little’dan günümüze yaklaşık 150 yıldır araştırılmış ve pek çok bilim insanı 

tarafından tanımlanmıştır [1, 27-29]. 

Günümüzde Uluslararası SP Tanımlama Komitesi tarafından oluşturulan en kapsamlı 

tanım 2007 yılında yayınlanmıştır; ‘Serebral Palsi, gelişmekte olan fetal ya da infant 

beynindeki hasara bağlı olarak aktivite kısıtlılığına sebep olan bir grup kalıcı, ilerleyici 

olmayan hareket ve postür bozukluğudur. SP’de motor bozukluğa ek olarak duyu, algı, 

kognitif, iletişim, davranış bozuklukları, epilepsi ve ikincil kas-iskelet problemleri sıklıkla 

eşlik eder’ [1]. 

Tanımda ‘fetal ya da infant’ olarak özellikle belirtilmesinin nedeni, hasarın hayatın erken 

döneminde henüz fonksiyon ortaya çıkmadan oluşmasıdır. Bu hasar serebrum, serebellum 

ve beyin sapında oluşabilir. Motor bozukluk sadece spinal sinir, periferik sinir, kas veya 

mekanik kaynaklı ise SP kapsamına girmez. Beyindeki hasar değişmemesine karşın klinik 

tablo zamanla çocuğun büyüme sürecinde sahip olduğu aktivite çeşitliliği, terapi imkanları, 

bireysel gelişimi ve diğer pek çok faktör ile bağlantılı olarak şekillenir. 

SP’nin temel özelliği olan "hareket ve postür bozuklukları” yürüme, beslenme, yutma, 

artikülasyon güçlüklerine yol açar. İkincil olarak davranış bozuklukları, kas-iskelet 

fonksiyonu sorunları ve topluma katılım sorunlarına yol açabilir [1]. 

2.2. Serebral Palsiye Eşlik Eden Durumlar 

Novak ve diğerlerinin (2012) yayınladığı bir derlemede SP’ye eşlik eden faktörler 

incelenmiştir. Bu derlemeye göre SP’li çocukların % 49’u zihinsel geriliğe, % 28’i kalça 
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çıkıklığına, % 35’i epilepsiye, % 26’sı davranış problemlerine, % 23’ü uyku bozukluğuna, 

% 75’i ağrıya, % 24’ü salya problemlerine sahiptir. SP’li çocukların % 23’ü konuşma, % 

11’i görme, % 4’ü duyma yetisine sahip değildir [30]. SP’ye neredeyse her zaman eşlik 

eden bu sorunlar bireyleri fiziksel engel kadar kısıtlamakta, yaşam kalitelerini önemli 

ölçüde düşürmektedir [31]. 

2.3. Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

SP, çocukluk çağında görülen fiziksel engellerin en sık rastlanan sebebidir [32]. SP 

görülme sıklığı gelişmiş ülkelerde yapılan geniş kapsamlı çalışmalarda genel olarak 1000 

canlı doğumda 1,5-2,5 olarak belirtilmiştir [33-35]. Avrupa’da ve Avustralya gibi yüksek 

gelirli ülkelerde SP insidansının kademeli bir şekilde azaldığı gösterilmiştir [36, 37]. 

Ancak son yıllarda yapılan bazı çalışmalarda SP prevelansı daha yüksek saptanmıştır. Bu 

artışın sebebi özellikle prematüre bebeklere ulaştırılan sağlık hizmetleri ile birlikte 

prematüre bebeklerin yaşama oranının artması olarak açıklanmıştır [32, 38, 39]. 

Türkiye’de yapılan en kapsamlı çalışmada SP görülme sıklığını 1000 canlı doğumda 4,4 

olarak belirlenmiştir [40]. Ülkemizde bu oranın yüksek olması ise sağlık hizmetlerinin ve 

doğum şartlarının yetersizliği, akraba evliliklerinin ve bebeklerde görülen ateşli 

hastalıkların fazla olması gibi sebeplere bağlanmaktadır [41]. 

SP etyolojisinde ilk olarak 1862’de Dr Little’in belirttiği gibi büyük rol oynayan 

faktörlerden biri prematüritedir [26]. Erken doğum SP de en önemli risk faktörüdür; 22-27 

hafta doğumlarda %14,6; 28-31 haftada %6,2; 32-36 haftada %0,07; term doğumlarda 

%0,1 SP görülme oranıdır [42]. Günümüzde SP’ye sebep olan zor, hipoksik ve erken 

doğumun hamileliğin erken dönemlerinde oluşan fetal inflamasyonla ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. Nitekim Down Sendromunda doğum sırasında oksijensiz kalma öyküsü 

olmasına ve hatta Down Sendromlu bebeklerin Apgar skorları SP’de olduğundan daha 

düşük olmasına karşın Down Sendromu sebebinin zor doğum veya oksijensiz kalma 

olduğu söylenemez [32, 43]. 

SP etyolojisinde perinatal ve neonatal risk faktörlerinin sanıldığı kadar büyük paya sahip 

olmadığı ortaya çıkmıştır. Uzun yıllar doğum ve yenidoğan bakım şartlarının iyileşmesine 

böylelikle perinatal ve neonatal risk faktörleri azalmasına rağmen SP insidansı sabit 

kalmıştır [44, 45]. Nitekim perinatal risk faktörleri SP oluşumunda %75 rol oynarken, 
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postnatal risk faktörleri %10-18 rol oynamaktadır. Perinatal ve postnatal bir faktör ortaya 

çıkmamış ise etyolojide prenatal bir faktör varsayılmaktadır [46]. Ancak son yıllarda 

postnatal bakım şartlarının iyileşmesiyle SP şiddetinde ve bilateral SP oranında azalma 

gözlemlenmektedir [47]. SP için risk faktörleri Çizelge 2.1’de özetlenmiştir. 

Çizelge 2.1. SP için risk faktörleri [41, 42, 44-46] 

SP Risk Faktörleri 

Gebelik öncesi Prenatal  Perinatal Postnatal  

Annenin sistemik 

hastalıkları 

Vajinal kanama Prematüre  Solunum güçlüğü 

İlaç ve uyarıcı kullanımı, 

yetersiz beslenme 

Plasentanın erken 

ayrılması 

Geliş Anomalileri Suni solunum 

desteği, oksijen 

terapisi 

Zehirlenme,  

Enfeksiyon 

Çoklu hamilelik Vakum destekli 

doğum 

Menenjit 

Gebelik öncesi 

bağışıklık sistemi 

bozuklukları 

Hamilelik sırasında 

annenin sistemik 

hastalığı, 

enfeksiyon 

Forseps ile doğum Hiperbilirubinemi  

Fiziksel ve kimyasal 

faktörler 

Yardımcı üreme 

teknolojisi 

(örneğin tüp 

bebek) 

Postmatüre Hipoglisemi  

Kısırlık tedavisi Tokolitik ilaçlar Kordon 

Komplikasyonları 

Toksik durumlar 

Doğal/spontan düşük Fetal anoksi Uzun süren doğum Kafa travması 

Sosyoekonomik faktörler Amniyon sıvısının 

azlığı/çokluğu 

Asfiksi  Yenidoğan havalesi 

Akraba evliliği Rahimiçini 

baskılayan gelişim 

Mekonyum 

aspirasyonu 

Tümör 

 Erken zar çatlağı   

2.4. Serebral Palsi Sınıflaması 

2.4.1. Motor bozukluğa göre SP sınıflaması 

SP’yi motor bozukluğun türüne ve vücuttaki dağılımına göre sınıflayan pek çok çalışma 

vardır [45]. Son yıllarda Avrupa Serebral Palsi Grubunun (The Surveillance of Cerebral 

Palsy in Europe) yaptığı sınıflama farklı alanlardaki uzmanlar için SP sınıflamasında ortak 

bir dil oluşturmuştur. Bu sınıflama, SP sınıflamasında baskın motor bozukluğu temel 

almaktadır. Hiçbir motor bozukluğun baskın olmadığı durumlar için ise ‘karma tip’ terimi 

önerilmektedir. Sınıflamanın standardize bir şekilde yapılması amacıyla ‘Serebral Palsi Alt 
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Tiplerinin Hiyerarşik Sınıflandırma Ağacı’ oluşturulmuştur [1, 2]. Şekil 2.1’de SP alt 

tipleri için sınıflandırma ağacı gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.1. SP alt tiplerinin hiyerarşik sınıflandırma ağacı [2] 

2.4.2. Fonksiyonel becerilere göre SP sınıflaması 

Geçtiğimiz yıllarda SP sınıflamasında kullanılan ‘hafif, orta ve ağır’ terimleri bozukluğu 

tanımlamada yetersizdi ve geçerlilik-güvenilirliklerini belirten çalışmalar mevcut degildi. 

Bunun üzerine SP’de fonksiyonel becerilere göre sınıflama çalışmaları yapıldı [48]. SP’de 

genel motor fonksiyona, el becerilerine, iletişim becerilerine, beslenme becerilerine göre 

sınıflandırmalar mevcuttur. Yeni yapılan bir çalışma ile de SP’li bireylerde görme 

becerileri sınıflandırması oluşturulmuştur [48-50]. Bu sınıflamalardan en çok kullanılan 
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kaba motor fonksiyon (Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi [KMFSS]), el fonksiyonu 

(El Becerileri Sınıflandırma Sistemi [EBSS]) ve iletişim becerileri (İletişim Fonksiyon 

Sınıflandırma Siistemi [İFSS]) sınıflandırmalarıdır. Bu sınıflandırmaların ortak 

özelliklerinden ilki SP’li bireyin engeline değil ‘yapabildiklerine’ odaklanmalarıdır. İkinci 

ortak özellikleri bireyin sadece klinik şartlarda ortaya çıkarabildiği ‘kapasitesini’ değil 

günlük yaşamda kullanabildiği ‘performansını’ sınıflamalarıdır [48]. Sınıflamalar beş 

dereceli ve 1’den 5’e doğru fonksiyon kötüleşecek şekilde oluşturulmuştur. Sınıflar arası 

mesafe ya da kişi dağılımı eşit değildir. Sınıflamalar herhangi bir değerlendirme ya da tanı 

aracı değildir, sadece sınıflandırmaya yarar [48, 49].  Çizelge 2.2’de sınıflandırma 

sistemlerinin seviye başlıkları gösterilmiştir. 

Çizelge 2.2. Sınıflandırma sistemlerinin seviye başlıkları [51] 

Seviyeler Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS) 

El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi 

(EBSS) 

İletişim Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi 

(İFSS) 

Seviye I Kısıtlama olmaksızın 

yürür. 

Nesneleri kolaylıkla ve 

başarıyla tutup kullabilir. 

Tanıdık ve yabancı 

partnerler ile etkili bir 

alıcı ve vericidir. 

Seviye II Kısıtlamalarla yürür. Çoğu nesneyi tutup 

kullabilir fakat başarma 

hızı ve/veya kalitesinde 

biraz azalma var. 

Tanıdık ve/veya yabancı 

partnerler ile etkili fakat 

yavaş akışlı alıcı ve 

vericidir. 

Seviye III Elle tutulan hareketlilik 

araçlarını kullanarak 

yürür. 

Nesneleri zorlukla tutup 

kullanabilir; faaliyetleri 

hazırlaması ve/veya 

değiştirmesinde yardıma 

ihtiyacı vadır. 

Tanıdık partnerler ile 

etkili verici ve alıcıdır. 

Seviye IV Kendi kendine hareket 

sınırlanmıştır. Motorlu 

hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

Uyarlanmış durumlarda 

sınırlı sayıda kolaylıkla 

kullanılan nesneyi tutup 

kullanabilir. 

Tanıdık partnerler ile 

uyumsuz alıcı ve/veya 

vericidir. 

Seviye V Elle itilen bir tekerlekli 

sandalyede taşınır. 

Nesneleri tutup 

kullanamaz ve basit 

faaliyetleri bile 

gerçekleştirmek için ileri 

derecede kısıtlı beceriye 

sahip. 

Tanıdık partnerler ile bile 

nadiren etkili verici ve 

alıcıdır. 

Kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (KMFSS) 

KMFSS, SP’li bireylerin kaba motor seviyelerini sınıflamak üzere geliştirilmiş sınıflama 

sistemidir [52]. Bu sistem 12 yaşa kadar kaba motor fonksiyonu sınıflamaktadır. 

KMFSS’de 2 yaş altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 yaş olmak üzere 4 yaş bandı bulunmaktadır. 

2008 yılında yayınlanan bir çalışmada KMFSS genişletilip yeniden gözden geçirilerek 
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Genişletilmiş-KMFSS oluşturulmuştur. Genişletilmiş-KMFSS, 12-18 yaş SP’li gençlerin 

kaba motor fonksiyonlarına yönelik sınıflama sistemini de içermektedir [53]. KMFSS’nin 

zaman içindeki geçerlilik ve kararlılığını ortaya koyan çalışmalarda değerlendiriciler arası 

ve test-tekrar test güvenilirliğin çok yüksek olduğu tespit edilmiştir [54-56]. Ayrıca 

KMFSS’nin aileler ve fizyoterapistler arası uyumu da yüksek bulunmuştur [57]. KMFSS 

SP’li bireylere özel olarak geliştirilen bir sınıflama sistemi olmasına karşın çocukluk 

çağında karşılaşılan pek çok hastalıkta kaba motor fonksiyonu sınıflama amacıyla 

kullanılmaktadır [58]. Şekil 2.2’de KMFSS seviyeleri gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.2. KMFSS seviyeleri [34] 

El becerileri sınıflandırma sistemi (EBSS) 

Fonksiyonun önemli ana parçası olan kaba motor becerileri sınıflayan KMFSS’den sonra 

ince motor becerileri de sınıflamak adına oluşturulmuş sınıflama sistemi EBSS’dir. EBSS, 

günlük yaşamda SP’li çocuğun el becerilerini sınıflayan bir sistemdir. EBSS, SP’li 

çocukların el becerilerini sınıflamada geçerli ve güvenilir bir sistemdir. El becerileri 

sınıflandırmada EBSS kullanımı, fizyoterapistler arası ve fizyoterapist-aile arası 

mükemmel uyum göstermektedir [59]. EBSS geçerliliğini,  EBSS-KMFSS ilişkisini, EBSS 

ile el beceri testleri ilişkisini araştıran çok sayıda çalışma bulunmaktadır [60-63]. 
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İletişim fonksiyon sınıflandırma sistemi (İFSS) 

İletişim, tanıdık ve tanıdık olmayan iletişim ortaklarıyla sözlü ve yazılı mesajlar (örneğin 

konuşma, yazılı sözcük, iletişim resimleri ve konuşma üreten cihazlar) gönderip almayı içerir. 

SP’li çocukların iletişim becerilerini sınıflayan İFSS dil, konuşma ve işitme anatomisine 

bakılmaksızın ICF çerçevesinde iletişim aktivitesinin aşamalandırılmasını rehber edinmiştir. 

Kaba ve ince motor beceri sınıflamasından farklı olarak iletişim aktivitesinde ikinci kişiyle 

yapılan bir fonksiyon söz konusu olduğundan ikinci kişinin özellikleri de bu fonksiyonu 

etkiler. Ayrıca iletişim fonksiyonunun hızı da önemlidir. Yavaş bir iletişim bireyin tam 

katılımına engel olacaktır. Bu yüzden sınıflamada iletişimin hızı ve iletişim kurulan kişinin 

tanıdık veya tanımadık oluşu özellikle vurgulanmıştır [48, 64-66]. SP’li bireylerin iletişimini 

sınıflamak üzere oluşturulan İFSS, içerik geçerliliğine sahiptir. Test-tekrar test güvenilirliği 

çok iyi, profesyonel değerlendiriciler arası güvenilirliği iyi ve profesyonel değerlendiriciler ile 

ebeveyn arası güvenilirliği orta düzeydedir [51]. 

2.5. Normal Yürüyüşün Özellikleri 

Yürüme, çocuğun gelişimi için önemli rol oynayan çevreyi keşfetmesine ve etkileşime 

girmesine imkan sağlayan karmaşık nöromüsküler bir beceridir. Patolojik yürüyüşün 

anlaşılması için normal yürüyüş paternlerinin iyi anlaşılması gerekir [67]. Aynı alt 

ekstremitenin iki topuk vuruşu arasında geçen süre olarak tanımlanan yürüme siklusu 

basma ve salınım fazı olmak üzere iki fazdan oluşur. 

Yürüyüş siklusunun %60’ını oluşturan basma fazında ayak yerle temas halindedir, %40’ını 

oluşturan salınım fazındaise ayağın yerle olan teması kesilmektedir. Basma fazı 5 

bölümden oluşur; ilk temas, yüklenme, basma fazı ortası, basma fazı sonu ve salınım fazı 

öncesi. Salınım fazı ise salınım fazı başlangıcı, salınım fazı ortası ve salınım fazı sonu 

olmak üzere 3 bölümden oluşur [68]. İlk temas ve yüklenme fazları ile ağırlık aktarılması 

gerçekleşir. Basma fazı ortası ve basma fazı sonu tek ekstremite desteği ile sağlanır. 

Ekstremitenin öne ilerletilmesi ise salınım fazı öncesi, salınım fazı başlangıcı, salınım fazı 

ortası ve salınım fazı sonunda gerçekleşir [69]. Yürümeye yeni başlayan çocuklarda geniş 

destek yüzeyi ile yürüme karakteristiktir. Topuk vuruşu ve kol salınımı yoktur. Üç yaş 

civarında yürüyüşte yetişkine benzer kinematik özellikler gösterilir. 7 yaş civarında 

yetişkin benzeri temporal özellikler de kazanılır [69]. 
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2.6. Spastik Serebral Palside Yürüyüş 

Spastik SP’li çocuklarda yürüyüş bozukluğunun temelinde bozulmuş nöral girdi sebebiyle 

nöromüsküler sistemdeki değişimler yer alır. Kaslardaki lif tipi, sarkomer uzunluğu, 

kollojen miktarı, yağ oranı, ekstrasellüler matriks içeriği değişmiştir [3, 32]. Ayrıca kas 

hacmi azalmıştır [70]. İskelet kası morfolojisindeki bu değişimler kas kuvvetinin 

azalmasına ve kas-tendon biriminin kısalmasına katkı sağlar.  Bu değişiklikler en çok iki 

eklemli kaslarda (örneğin; gastroknemius, hamstringler ve rektus femoris) belirgindir. 

SP’li çocuklarda görülen kas kontraktürleri ve eklem deformiteleri de çoğu zaman kasta 

ikincil bir zayıflığa sebep olan cerrahi müdahale gerektirir. Tüm bu durumlar SP’li 

çocuklarda yürüyüş bozukluklarına sebep olabilir [3, 5]. Bunların yanı sıra spastisite ve 

selektif motor kontroldeki bozukluk da yürüyüş bozukluklarına sebep olabilmektedir [4]. 

Şekil 2.3’de Spastik SP'de yürüyüş bozukluklarına katkıda bulunan kaslar yürüyüş evreleri 

ile ilişkili olarak gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.3. SP’de yürüyüş bozukluklarına katkıda bulunan kaslar [71] 

SP’li çocuklarda tibialis anteriordaki zayıflık sebebiyle sallanma fazında yetersiz ayak 

bileği dorsifleksiyonu görülür (düşük ayak yürüyüşü). Kısa veya spastik ayak bileği plantar 

fleksörleri ise sallanma ve duruş fazında ayak bileğinde artmış plantar fleksiyonla 

sonuçlanır (ekin yürüyüşü). Bu iki patolojik yürüyüşte de normal yürüyüşte gözlemlenen 

topuk- parmak ucu ilerleyişi bozulur. Ayağın yerle ilk teması ön ayağa doğru kayar [3, 32]. 

Spastik diz ekstansörleri pre-swing (salınım öncesi) fazın mekaniğini bozarak erken 

sallanma fazında yetersiz diz fleksiyonuna sebep olur (tutuk diz yürüyüşü). Kalça fleksör 

zayıflığı da erken sallanma fazında yetersiz diz fleksiyonuna ek olarak yetersiz kalça 
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fleksiyonuna sebep olur. Sallanma fazında yetersiz kalça diz fleksiyonuna sebep olan diğer 

bir durum da selektif motor kontrol bozukluğudur. Duruş fazındaki kalça-diz 

ekstansiyonundan sallanma fazındaki kalça-diz fleksiyonuna geçiş selektif motor kontrol 

gerektirir. SP’li bireylerde etkilenen selektif motor kontrol sebebiyle bu geçiş yavaş 

gerçekleşir ve yürüyüşün orta duruş fazı ile orta sallanma fazı arasında  yetersiz kalça diz 

fleksiyonu gözlemlenir [3, 72]. 

SP’li bireylerde çökük diz yürüyüşü görülmesi ise çeşitli mekanizmalardan 

kaynaklanabilir. Kalça diz fleksörlerinin kısalığı veya spastisitesi, kalça ekstansörlerinin 

veya ayak plantar fleksörlerinin kısalığı yürümede artmış diz fleksiyonuna sebep olabilir. 

Yürüme esnasında diz fleksiyonunun artması kalçanın da tam ekstansiyonuna engel olarak 

femoral anteversiyon açısının gelişimine engel olur (femoral anteversiyon açısının tipik 

gelişen çocuklarda zamanla 30 dereceden 15 dereceye doğru gerilemesi gerekir). Femoral 

anteversiyon açısının yüksek kalması kalçanın internal rotasyon açısını arttırır. Ayrıca 

gluteus medius gibi kalça kaslarının çekiş açısını kaybederek internal rotasyona katkı 

sağlamasına sebep olur [3]. 

2.7. Spastik Serebral Palside Yürüyüş Sınıflamaları 

Spastik SP’de gözlenen yürüyüş bozukluklarını sınıflamak oldukça zordur. SP tipleri 

içinde yürüyüş bozuklukları açısından daha homojen ve sınıflaması daha kolay olan 

unilateral SP için geliştirilen sınıflama Winters, Gage, Hicks sınıflamasıdır [73, 74]. En 

basit formda oluşturulan bu sınıflamada bile klinisyenler arasında kabul edilebilir bir 

uzlaşma sağlanması için video kayıtlarının kinematik analizlerle desteklenmesi 

gerekmektedir [75]. Ayrıca spastik unilateral ve bilateral SP’li bireylerin yürüyüşleri farklı 

sınıflamalarla sınıflandırılmaktadır [73, 76-78]. Yürüyüş sınıflamasındaki ve 

terminolojideki bu sorunlar araştırmacıları farklı çözüm yolları aramaya sevk etmiştir [79]. 

Bazı araştırmacılar yürüyüş sınıflamasının eklem bazında yapılmasını sağlamak üzere 

konsensus çalışmaları ile yeni bir sınıflama geliştirmiştir [80]. Kombine sınıflamaların 

tercih edilmesini öneren araştırmacılar [74] olduğu gibi literatürde kullanılan 

sınıflamalardan yola çıkılarak tüm spastik SP’li vakalar için güncellenen bir sınıflama 

oluşturan araştırmacılar da bulunmaktadır [81]. Tüm spastik SP’li vakalar için literatürden 

güncellenmiş 6 seviyeli yürüyüş sınıflaması Şekil 2.4’te gösterilmiştir [81]. 
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Şekil 2.4. Spastik SP’de literatürden güncellenmiş 6 seviyeli yürüyüş sınıflandırması [81] 

2.8. Spastik Serebral Palside Yürüyüş Analizi 

SP’li çocuklarda klinik yürüme analizleri araştırmalarda ve klinik karar vermede 

kullanılmak üzere 1970’lerden bu yana uygulanmaktadır [32]. Bu analizlerden 3-boyutlu 

yürüyüş analizleri vücudu üç düzlemde (sagital, frontal ve horizontal) analiz etmeye yarar. 

Üç boyutlu yürüyüş analizleri ile bireyin eklem hareketlerini (kinematik) ve pelvis, kalça, 

diz, ayak bileği eklemlerine etki eden kuvvet ve momentlerini (kinetik) sayısal çıktılar, 

grafik formatında çıktılar ve biyomekanik modellere aktarılan çıktılar halinde elde etmek 

mümkündür [82, 83]. Üç boyutlu yürüyüş analizleri sırasında kızılötesi kameralı 3 boyutlu 

pasif işaretleyici sistemleri, ışık yayan diyotlu 3 boyutlu aktif işaretleyici sistemleri ve son 

zamanlarda atalet (inertial) sensörleri kullanılabilir [32]. Kuvvet platformları yürüme 

platformunda veya koşu bantlarına entegre edilmiş şekilde kullanılabilir. Bu platformlar 

sanal gerçeklik ortamları ile birlikte de kullanılabilir. Yüzeyel elektromyografi ile ise kas 

aktivasyonu ve zamanıyla ilgili bilgiler sağlanabilmektedir [32]. 

Tüm bu sistemler yürüyüşün değerlendirilmesinde altın standarttır. Yürüyüş 

değerlendirmesinde kullanılan yüksek teknolojik ekipmanlara özel yürüyüş 

laboratuvarlarında ulaşmak mümkündür. Ancak rutin klinik  çalışmalar için ulaşılabilirliği 

düşük ve maliyeti yüksektir. 

Bu yüzden gözlemsel yürüyüş analizleri klinik karar vermede ve araştırmalarda uygun 

maliyetli bir alternatif olarak kabul edilir [84]. Gözlemsel yürüyüş analizlerinin zayıf 

olduğu noktalar da bulunmaktadır. Proksimal eklemler etrafındaki yumuşak dokuların 
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distaldekilere oranla daha fazla olması sebebiyle gözlemsel yürüyüş analizleri ile 

proksimal eklemleri gözlemlemek güçtür. Bu analizlerde değerlendirmecinin tecrübe 

seviyesi önemlidir. Ayrıca gözlemsel yürüyüş analizleri ile transvers düzlemdeki eklem 

hareketlerini ve yürüme bozukluklarını saptamak zordur [69, 85]. 

SP’li çocukların yürüyüşündeki bozuklukları saptamak amacıyla oluşturulmuş çok sayıda 

gözlemsel yürüyüş analizleri vardır. Bunlardan bazıları Gözlemsel Yürüyüş Ölçeği, 

Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi, Salford Yürüyüş Aracı, Hekim Derecelendirme 

Ölçeği’dir [86]. 

Gözlemsel yürüyüş analizlerinin ve 3 boyutlu yürüyüş analizlerinin yanı sıra taban basınç 

ölçümü ve enerji tüketimi ölçümü de SP’li çocukların yürüyüşlerini değerlendirmede 

kullanılan diğer yöntemlerdendir. Taban basınçölçümü yürüme sırasında basma fazındaki yük 

dağılımını değerlendirmektedir. Enerji tüketim ölçümleri ise 6 dakika yürüme testi sonrasında 

oksijen tüketimi, karbondioksit üretimi ve kalp hızının ölçülmesi ile hesaplanır [68, 87]. 

2.9. İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması - Çocuk ve Ergen 

Versiyonu 

Dünya Sağlık Örgütü, Uluslararası Hastalık Sınıflaması (International Classification of 

Disease-ICD-10) ile sağlık durumları sınıflama sistemini yayınlamıştır. ICD-10 ile 

hastalık, bozukluk ve sakatlık durumlarıyla ilgili ortak bir dil oluşturulmuştur [88]. Bunun 

ardından 2001 yılında sağlık ve sağlıkla ilgili durumların tanımlanmasında ortak ve 

standart bir dil ve çerçeve oluşturmak amacıyla İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın 

Uluslararası Sınıflandırılmasını (International Classification of Functioning, Disability and 

Health-ICF) yayınlamıştır. ICD-10 hastalık gibi durumların teşhisinde kullanılırken ICF 

daha pozitif bir bakış açısı ile fonksiyonelliği ve sağlığı da sınıflayan bir çerçeve 

sunmaktadır. ICD-10 ve ICF birbirini tamamlayıcı niteliktedir [89]. 

Dünya Sağlık Örgütü çocuk ve gençlerle ilgili olarak 2007 yılında çocuk ve gençler için 

ICF yayınlamıştır. Böylelikle çocuklar ve gençler için; sağlık, sosyal ve eğitim alanlarında; 

evrensel olarak kullanılabilecek bir ICF versiyonu oluşturulmuştur [90, 91]. 
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ICF bir tanı ya da tedavi yöntemi değildir, bir sınıflama sistemidir. Farklı profesyonellerin 

terminolojilerin ötesinde çocuğa yönelik öznel değerlendirme yapabilmelerini sağlar. Bu 

sınıflama sayesinde profesyoneller, çocuk ve ergenlerin gereksinimi olan tedavi ve bakımı 

en doğru şekilde tanımlayabilmektedir. Ayrıca ICF’ye göre aile de profesyonellerden 

oluşan ve bireyin tedavisinde rol alan bu ekibin bir parçasıdır. Böylelikle aile de hekim, 

terapist, çocuk gelişimci, öğretmen vb. profesyoneller ile yapılan görüşmelerde, çocuğun 

desteklenmesinde neyin öncelikli olduğunu belirlemeye yardımcı olur. Ebeveynlerin 

profesyoneller ile birlikte olması, çocuğun yaşadığı çevrenin de değerlendirilmesinde 

önemlidir. Aile ve ekibin diğer üyeleri eşit düzeyde çözümde yer almalıdır [92]. 

ICF, farklı alanlardaki sektörlere hizmet etmek amacıyla oluşturulduğundan amaçları da 

farklı alanları kapsamaktadır. ICF’nin amaçları aşağıdaki gibi özetlenmiştir: 

• Sağlık ve sağlıkla ilgili durumların, sonuçlarının ve belirleyicilerinin anlaşılması ve 

araştırılması için bilimsel bir temel oluşturmak; 

• Sağlık çalışanları, araştırmacılar, siyasetçiler gibi ve yetiyitimi olanlar da dahil olmak 

üzere toplumda farklı kullanıcılar arasında sağlık ve sağlıkla ilgili durumlarla ilgili 

iletişimi arttırmak amacıyla ortak bir dil oluşturmak; 

• Ülkeler, sağlıkla ilgili disiplinler, hizmetler ve zaman açısından verilerin 

karşılaştırılmasına olanak sağlamak; 

• Sağlıkla ilgili bilgi sistemleri için sistematik kodlama şemaları sağlamak [89].  

ICF’ye göre sağlık ve engelliliği tanımlamada 2 temel kavram vardır. Bunlardan ilki, 

fonksiyonellik; vücut fonksiyonları (organlar ve ekstremiteler gibi vücut yapıları ile zihinsel 

fonksiyonlar gibi vücut fonksiyonları), aktivite (yürüme gibi bir görev ya da eylemin yerine 

getirilmesi) ve katılım (oyun oynamak gibi sosyal faaliyetlere katılım) arasındaki ilişkiyle 

bağlantılıdır. İkincisi, yetiyitimi ise bozukluklar, aktivite sınırlılıkları ve katılım kısıtlılıklarını 

ifade eder. Buna ek olarak, kişisel faktörler (bireysel özellikler ve alışkanlıklar gibi) ve çevresel 

faktörler (toplumun tutumları ve mimari özellikler gibi) de bağlamsal faktörler olarak 

fonksiyonellik ve yetiyitimi ile etkileşime girerek durumu olumlu veya olumsuz bir şekilde 

etkilerler [93]. ICF fonksiyonun biyopsikososyal bir doğasının olduğunu ve her bileşenin 

diğerleriyle karmaşık bir ilişkiye sahip olduğunu savunur [94]. 
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Tüm kavram tanımlarının bulunduğu ICF’ye genel bakış Çizelge 2.3’te gösterilmiştir. 

Çizelge 2.3. ICF’ye genel bakış [90] 

  1. Bölüm: Fonksiyonellik ve Yetiyitimi 2. Bölüm: Bağlamsal Faktörler 

Bileşenler 

Vücut 

Fonksiyonları 

ve Yapıları 

Aktiviteler ve 

Katılım 
Çevresel Faktörler 

Kişisel 

Faktörler 

Alanlar  

Vücut 

Fonksiyonları ve 

Yapıları 

Yaşam alanları 

(görevler, eylemler) 

Fonksiyonlar ve 

yetiyitimi 

üzerinde dışsal etkiler 

Fonksiyonlar 

ve yetiyitimi 

üzerinde 

içsel etkiler 

Yapılar 

Vücut 

fonksiyonlarında 

değişiklik 

(fizyolojik) 

Kapasite 

Standart bir çevrede 

görevlerin yerine 

getirilmesi 
Fiziksel, sosyal ya da 

düşünsel dünya 

özelliklerinin 

kolaylaştırıcı veya 

engelleyici etkileri 

Kişinin 

kendi 

özelliklerinin 

etkileri 
Vücut yapılarında 

değişiklik 

(anatomik) 

 

Performans 

Mevcut çevrede 

görevlerin yerine 

getirilmesi  

Pozitif 

terimleme 

Fonksiyonel ve 

yapısal 

bütünlük 

Aktiviteler ve 

Katılım  Kolaylaştırıcılar uygulanamaz 

Fonksiyonellik 

Negatif 

terimleme 

Bozukluk 
Aktivite limitasyonu 

Katılım kısıtlılığı Bariyerler/Engeller uygulanamaz 

Yetiyitimi 

Dünya Sağlık Örgütü’nün, ICF Sınıflandırması, klinisyenlerin SP’ye bakış açısını değiştirmiştir 

[7]. ICF biyopsikososyal modelinin SP’ye uyarlanmış halini Şekil 2.5’te bulabilirsiniz. 

 

Şekil 2.5. ICF biyopsikososyal modelinin SP’ye uyarlanmış hali [95] 
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ICF perspektifinden bakıldığında, SP’li bireyin fonksiyonelliğini meydana getiren 

faktörlerden; vücut yapıları (örneğin ekstremiteleri), vücut fonksiyonları (örneğin zihinsel 

fonksiyonları), aktiviteleri (örneğin yürümesi) ve katılımı (örneğin spor yapması) 

etkilenebilir. Bu durumda kişi, fonksiyon bozukluğu, aktivite sınırlılığı ve katılım 

kısıtllılıkları ile birlikte yetiyitimine sahip olabilir [6]. ICF perspektifi ile birlikte, SP 

müdahalesinde, vücut yapısı ve fonksiyonlarına odaklanmak yerine çocuğun yaşam 

kalitesini, aktivite ve katılımını optimize etmenin önemi ortaya çıkmıştır [7]. 

Ayrıca her SP’li çocuk kendi kişiselleştirilmiş ortamında yaşamını sürdürür. Bu yüzden 

çocukların fonksiyonelliğinde kişisel faktörler (örneğin motivasyon) ve çevresel 

faktörlerden (örneğin mimari erişilebilirlik) oluşan bağlamsal faktörler de göz önünde 

bulundurulmaktadır. Bu bakış açısıyla birlikte SP’li bireylere yapılan müdahalelerde 

çevresel düzenlemelerin de eklenmesinin önemi anlaşılmıştır [6]. 

ICF perspektifiyle birlikte sadece SP tedavisine değil değerlendirme yöntemlerine de bakış 

açısı değişmiştir. ICF, değerlendirme formlarının ve yöntemlerinin içeriğini 

karşılaştırmada ortak bir kaynaktır. Böylelikle kullanılan değerlendirme yönteminin 

fonksiyonelliğin hangi alanını değerlendirdiği bilinir ve standardize klinik 

değerlendirmelerinin oluşması kolaylaşır [96]. Bu standardizasyonun sağlanması için ICF 

temelli çalışmalar sürmektedir [95-97]. 

2.10. Postüral Kontrol ve Denge 

Postüral kontrol, herhangi bir fonksiyon sırasında stabilite ve oryantasyon amacıyla 

vücudun uzayda aldığı pozisyonun kontrolüdür. Postüral kontrol statik reflekslerin 

oluşturduğu basit bir süreç değil dinamik sensorimotor süreçlerin etkileşimine dayalı 

karmaşık bir beceridir. Postüral oryantasyon ve postüral stabilite bileşenlerini içerir. Bütün 

görevler postüral kontrol gerektirir. Ancak görev ve çevreye göre postüral oryantasyon ve 

postüral stabilite gereksinimi değişir. 

Postüral oryantasyon; baş ve gövdenin, yerçekimi, destek yüzeyi, görsel çevre ve iç 

referanslara göre aktif dizilimidir [8]. Postüral stabilite veya denge ise kütle merkezini 

destek yüzeyi içinde kontrol edebilme yeteneğidir. Postüral stabilite görevleri oturma, 

ayakta durma gibi vücudun sabit olduğu statik denge görevlerini ve yürüme gibi vücudun 
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hareketli olduğu dinamik denge görevlerini kapsar. Dinamik denge bireyin içsel 

motivasyonu ile oluşturduğu proaktif denge ve dış dünyadan gelen beklenmedik 

pertürbasyon sonucu oluşturulan reaktif dengeyi içerir. Proaktif dengeye örnek olarak ağır 

bir torbanın kaldırılması veya engelli yüzeylerde yürümek verilebilir. Reaktif dengeye 

örnek olarak da hareket eden bir otobüs içinde ayakta denge sağlama veya beklenmedik bir 

anda biri tarafından itilme verilebilir. Reaktif postüral kontrol değişen görev ve çevresel 

durumlara yanıt veren duyusal ve motor süreçlerin ayarlanmasıyla sağlanır, geribildirim 

mekanizmalarına dayanır. Proaktif postüral kontrol önceki deneyim ve öğrenme 

süreçlerine dayalı duyusal ve motor süreçlerin önceden ayarlanmasıyla sağlanır, ileri 

bildirim mekanizmalarına dayanır [8, 98]. 

Birey değişen çevresel şartlarda postüral kontrol sağlamak için kas-iskelet ve nöronal 

sistem etkileşimlerinden yararlanır. Kas sinerjileri, özelleşmiş duyular (görsel, vestibüler 

ve somatosensoriyel), duyusal organizasyon, duyunun harekete dönüşmesi için haritalama, 

postüral kontrolün ileriye yönelik ve uyarlanan bilişsel kaynak ve stratejilerini içeren 

yüksek seviye bilişsel süreçler ve algı (dikkat motivasyon amaç) bireyin postüral kontrol 

sağlamak amacıyla kullandığı nöronal altyapıdır [8]. 

Postüral kontrol gerektiren motor gelişim basamaklarının büyük bir çoğunluğu yaşamın ilk 

yılında başarılsa da postüral kontrol tam olarak 10-12 yaşlarda olgunlaşır. Çocuklarda baş-

gövde oranı yetişkinlerden yüksek olduğu için ağırlık merkezi T12 seviyesindedir 

(yetişkinde ağırlık merkezi L5-S1 seviyesindedir). Bu durum çocuklarda daha büyük 

salınımlara sebep olarak denge sağlanmasını zorlaştırır. Çocuklarda ayakta sabit duruş 

esnasındaki salınımlar 9-12 yaşta yetişkine benzer özellikler gösterirken, gözler kapalıyken 

salınımlar ise 12-15 yaşta etişkine benzer hale gelir. Hareketli zeminlere yönelik reaktif 

yanıtlar ise 7-10 yaş civarında yetişkinlere benzer hale gelir. Postüral kontrolü sağlamaya 

yönelik yapılan çalışmalarda 7-8 yaş öncesi çocuklarda görsel, vestibüler ve 

somatosensoriyel duyulara ihtiyacın daha fazla olduğu görülmüştür [8]. 

2.11. Motor Kontrol 

Hareket duyusal/algısal, bilişsel ve motor sistemleri içeren çok sayıda sistemin 

etkileşiminden ortaya çıkar. Motor kontrol, hareket için gerekli mekanizmaları düzenleme 

veya yönlendirme becerisidir [8]. Yirminci yüzyıl başında çocuklarda görülen santral sinir 
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sistemi bozukluklarının tedavisi sadece ortopedik yaklaşımlarla kısıtlı kalmışken yirminci 

yüzyıl ortalarında nörofizyolojik ve eğitsel yaklaşımlar ön plana çıkmıştır. Böylelikle 

Bobath, Rood ve Vojta yöntem ve konseptleri ortaya çıkmıştır. Yirminci yüzyıl sonlarında 

ise tamamlayıcı tıp ve görev odaklı yaklaşımların tedaviye dahil olmasıyla alternatif tıp 

uygulamaları, rekreasyonel ve kuvvetlendirme egzersizleri önem kazanmıştır. Günümüze 

doğru ise tüm bu yaklaşımlarla birlikte çocuk-aile odaklı ve kanıta dayalı uygulamaların 

önemi ortaya çıkmıştır. Tüm bu konsept ve yaklaşımlar, motor kontrol teorileri ile paralel 

olarak gelişmiştir. Bu yüzden doğru klinik uygulamalar ve araştırmalar için motor kontrol 

teorilerinin iyi bilinmesi kaçınılmazdır [69]. 

Motor kontrol teorileri 

1. Refleks teorisi; Bir nörofizyolog olan Sherrington tarafından tanımlanmıştır. Refleks 

teorisi, birbirine zincirleme şekilde bağlantılı olan reflekslerin aktivasyonuyla 

karmaşık davranışların ortaya çıktığını öne sürmektedir. 

2. Hiyerarşik teori; Sinir sisteminin hiyerarşik olarak organize olduğunu, alt merkezlerin 

üst merkezler tarafından fasilite veya inhibe edildiğini savunan teoridir. Motor 

gelişimin nöromaturasyonel teorisi hiyerarşik teoriden köken alır. Nöromaturasyonel 

teoriye göre normal motor kontrol, merkezi sinir sisteminde yükselen kortikalizasyona 

bağlıdır. Böylelikle alt seviye refleksleri üzerinde üst seviye kontrol sağlanır. 

3. Motor programlama teorileri; Hareketin oluşumunu reflekslerden öte santral patern 

jeneratörlerinin ve daha üst düzey motor programların varlığına bağlayan teoridir. 

Hareketin başlatılmasında duyusal girdinin zorunlu olmadığını, hareketin 

modülasyonunda önemli bir fonksiyona sahip olduğunu savunur. 

4. Dinamik sistemler teorisi; Hareketin kontrolünde merkezi sinir sisteminin tek 

belirleyici olmadığını yerçekimi gibi dış faktörlerle vücut kütlesi gibi iç faktörlerin de 

etkili olduğunu savunan teoridir. Teoriye göre aynı zamanda mekanik bir sistem olan 

vücudun kontrolünde sinerjiler kararlılık ve esneklik sağlar. Zamanla gelişerek 

dinamik sistemler teorisi adını alan teori hareketin kontrolünü anlamada daha kapsamlı 

bir çerçeve sunar.  

5. Ekolojik teori; Organizmanın hedeflerine ulaşmak için aktif bir şekilde çevreyi 

algılayarak hareketi ortaya çıkardığı ve böylelikle motor kontrolün geliştiğini öne 

sürmektedir. Merkezi sinir sisteminin duyu-motor sistemi değil algı-eylem sistemi 

olduğunu savunur [8]. 
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Motor kontrolü açıklamak üzere geliştirilen tüm bu teorilerin ışığında günümüzde motor 

kontrolün çok yönlü bir sistem olduğu düşünülmektedir. Motor kontrolün tüm yönlerinin 

etkileşimi ile hareketlerin oluştuğu düşünülmektedir. Çok yönlü bu sisteme göre çocuğun 

bir beceriyi öğrenmesinde etkili olan parametreler şu şekildedir; motor kontrolün tüm 

yönlerinin etkileşimi (motor, duyusal, kognitif, algısal, davranışsal, biyomekanik), çevre, 

nörofizyolojik ve biyomekanik süreçler, deneyimleme ve yanılma imkanı, farklı pratikler 

(tekrarsız tekrar), anlamlı hedefler, mevcut davranışları yeni bir beceriye uyarlamak için 

yeterli duyusal algı ve işleme [69]. 

2.12. Motor Öğrenme 

Motor öğrenme, becerilen aktivitenin kazanımı ve/veya modifikasyonudur. Hareket 

yeteneğinde kalıcı değişikliklere yol açan tecrübelerle ilişkili bir dizi süreç olarak 

tanımlanır. Motor kontrol önceden kazanılmış hareketin kontrolünün anlaşılmasına 

odaklanırken motor öğrenme yeni beceri kazanımına ve kazanılan becerinin farklı 

koşullara adaptasyonuna odaklanmaktadır [8]. 

Motor öğrenme tanımı aşağıdaki dört kavramı kapsamaktadır; 

• Öğrenme becerikli hareket kazanma sürecidir. 

• Öğrenme pratik veya tecrübe sonucunda gerçekleşir. 

• Öğrenme doğrudan ölçülemez, davranıştan anlaşılır. 

• Öğrenme davranışta kalıcı değişiklikler meydana getirir, kısa süreli değişiklikler 

öğrenme olarak düşünülemez [8]. 

Davranışta kalıcı değişiklikler meydana getiren uzun dönem hafıza, otomatik (implisit) ve 

şuurlu (eksplisit) olmak üzere iki komponent içermektedir. Otomatik öğrenme daha 

refleksiftir ve otomatikleşme için sık tekrar gerektirir. Motor öğrenme, alışkanlık ve 

duyarlılık, klasik ve edimsel koşullanma, görev ve alışkanlıklar otomatik (implisit) 

öğrenme ile gerçekleşir. Şuurlu öğrenme olaylar ve gerçeklerle ilgili bilgilerin bilinçli bir 

şekilde hatırlanması ile oluşur. Bu yüzden farkındalık, dikkat gibi süreçleri gerektirir. 
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Motor kontrol teorileri olduğu gibi motor öğrenme teorileri de vardır. 

• Şema teorisi motor kontrolün motor programlama teorisi ile örtüşmektedir. Bu iki teori 

de hareket için genelleşmiş motor programlar oluşturulduğunu öne sürmektedir [8]. 

Şema teorisine göre genelleşmiş motor programlar soyut halde bellekte depolanır ve her 

deneyim ile güncellenir. Bu güncel şemalar farklı effektör organ seçilmiş olsa dahi 

gerekli kas gruplarının aktivasyonunu sağlayarak benzer sonuçlar alınmasını sağlar. Bu 

duruma örnek olarak sağ veya sol el ile atılan imzaların genel hatlarıyla benzer olması 

verilebilir [99].   

• Ekoloji teorisine göre göreve uygun strateji yalnızca uygun motor cevaplardan oluşmaz. 

Aynı zamanda uygun algısal işaretlerin aranması ile göreve uygun strateji gerçekleştirilir. 

Görevin gerçekleştirilme şekli için önemli olan algısal işaretler aynı zamanda ‘regülatör 

işaretler’ olarak adlandırılır [8].  

Motor becerilerin öğrenme aşamalarını açıklamak üzere Fitts ve Posner’in üç aşamalı 

motor öğrenme modeline göre motor öğrenmenin üç aşaması; kognitif, ilişkisel ve 

otomatik aşamadır. Bu modelin temel ilkelerinden biri, motor becerinin gelişmesiyle 

birlikte görevi gerçekleştirmek için gereken bilişsel veya dikkat kaynaklarının azalmasıdır 

[12]. İlk aşama görevin doğasını anlama, uygun stratejiler oluşturma gibi dikkat gerektiren 

süreçleri içerir ve ‘öğrenmenin kognitif aşaması’ olarak adlandırılır. Bu ilk evrede görevi 

gerçekleştirmek için en uygun stratejiyi bulmak amacıyla farklı stratejiler denenir. Bu 

yüzden performans değişkendir. Kognitif aşamada görevi gerçekleştirmek üzere seçilen en 

iyi strateji ikinci aşamada geliştirilir, bu aşamada performans değişkenliği azalır [8]. 

Üçüncü ve son aşamada ise motor becerinin gerçekleştirilmesi için sadece minimum 

miktarda dikkat gereklidir. Bu son aşamada beceri otomatikleştirilir [12]. 

Motor beceriler sırasındaki dikkat, vücudun kendi hareketlerine (içsel odaklanma, internal 

focus) veya vücut hareketinin çevre üzerindeki etkilerine (dışsal odaklanma, eksternal 

focus) odaklanma şeklinde olabilir [100]. 

2.13. İkili Görev (İG) 

Ayakta durma gibi statik veya yürüme gibi dinamik postüral görevler sürdürülürken aynı 

zamanda etrafımızda çıkan bir sesi dinleyebilir, sorulan bir soruya yanıt vererek 
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iletişimimizi sürdürebiliriz. Bu durum ikili görev (çift görev) olarak adlandırılmaktadır. 

Günlük yaşamda sıkça deneyimlediğimiz ikili görev (İG) durumlarında dikkat kaynakları 

bölünmektedir. Bu bölünme sebebiyle ikincil görev, postüral performansı etkilemektedir. 

İG durumları motor-motor, motor-kognitif veya kognitif-kognitif olabilir [14, 16, 101, 

102]. 

İG performans modelleri 

1. Alanlar arası rekabet modeli: 

Alanlar arası rekabet modelinde, postüral görevler ve kognitif görevler dikkat kaynaklarını 

kullanmak üzere yarış halindedir. Bunun nedeni bireyin belirli bir dikkat ve işleme 

kapasitesine sahip olmasıdır. Bir postüral görev tek başına yapılırken tüm dikkat 

kaynakları postüral görevi sağlamak için kullanılırken İG durumunda dikkat kaynakları 

bölüştürülür. Bu model kognitif görevin zorluğu arttırıldığında postüral performansın 

neden bozulduğunu açıklar. Bir veya her iki görevin performansının düşüşü, bilişsel-motor 

karışma (cognitive-motor interference) veya ikili görev maliyeti (dual-task cost) olarak 

bilinir [103]. Yaşlı bireylerin İG durumlarında genç yetişkinlerden daha fazla postüral 

salınım göstermeleri alanlar arası rekabet modelini desteklemektedir. Çünkü dikkat 

kaynakları yaşla birlikte azalmaktadır. Ancak İG durumlarında bazı çalışmalarda postüral 

performansın değişmediği bazı çalışmalarda ise postüral performansın arttığı ortaya 

konulmuştur. Bu durumlar alanlar arası rekabet modelinin limitasyonlarındandır [10]. 

2. U-şekilli doğrusal olmayan etkileşim modeli 

U-şekilli doğrusal olmayan etkileşim modeli postüral performans ve kognitif görevin 

dikkat gereksinimi arasında U şeklinde bir ilişki olduğunu öne sürmektedir [104]. Bu 

modele göre kolay İG durumlarında veya eksternal odaklanma durumlarında postüral 

performans iyileşir [103, 105]. 

Çünkü bu durumlarda postüral kontrolün otomatik-kontrol süreci sürdürülmüş olur. İkili 

görevin zor olduğu veya postüral performansın kendisine odaklanma (internal odaklanma) 

durumlarında ise postural performans kötüleşir. Bunun nedeni ise postüral kontrolün 

otomatik-kontrol sürecine müdahale edilmesidir [10]. 
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3. Görev önceliklendirme modeli 

Görev önceliklendirme modeline göre bireyler içinde bulundukları duruma göre postüral 

performansa veya kognitif göreve öncelik verirler. Bireyler postüral rezervlerine göre veya 

postüral tehlike varlığına göre "postür / yürüyüş ilk” veya “postür / yürüyüş ikinci” 

stratejilerinden birini seçmektedir [103]. Tekli görevlerde dahi bireylerin görev zorluğuna 

ve çevresel şartlara uygun postüral cevaplar verdiği görülmektedir. Bir kuvvet 

platformunda denge stratejileri değerlendirilen bireyler farklı sensorimotor stratejiler 

kullanabilirler. Gastroknemius, hamstringler, paraspinal kaslarını içeren aşağıdan yukarıya 

bir aktivasyon ile ayak bileği stratejisi ve abdominaller, kuadriseps femoris kaslarını içeren 

yukarıdan aşağıya bir aktivasyon ile kalça stratejisi ter cih edilebilmektedir. Bu durumda 

yaşlılar ve vestibuler bozukluğa sahip olan bireyler daha güvenli olan ağırlık merkezinin 

yüzey alanı içinde tutulduğu kalça stretejisini tercih etmektedir. Bunun nedeni bireylerin 

postüral performansı sürdürerek düşmeyi engellemek istemeleridir. Yaşlı bireylerin 

yürüme esnasında konuşmaya başladıklarında durmaları da ikili görev durumunda postüral 

performansı öncelikli tuttuklarını gösterir. Yaşla azalan dikkat kaynakları sebebiyle iki 

görevi aynı anda yapmak zorlaşmaktadır [10]. 

Görev önceliklendirme modeline göre yaşlılarda ve vestibüler bozukluğa sahip bireylerde 

"postür ilk pensibi” geçerlidir. Yüksek postüral rezervi olan kişiler ise kolay bir motor 

görev sırasında kognitif göreve öncelik verebilirler. Motor görev daha karmaşık hale 

gelirse, postüral performansa daha fazla dikkat kaynağı ayırararak dengelerini riske 

atmaktan kaçınırlar [103]. 

Tüm bu modeller ışığında oluşan ikili görev paradigmasına göre görev, çevre ve bireyle 

ilgili pek çok faktörün ikili görev performansını etkilediği kabul edilmektedir. İG 

performansını etkileyen ekstrinsik faktörler; birincil görevin doğasına bağlı faktörler (statik 

veya dinamik postüral görevler gibi), ikincil görevin doğasına bağlı faktörler (mental-

aritmetik veya vizüel görevler gibi) ve çevresel şartlarla ilgili faktörlerdir (düşme riski 

benzeri postüral tehlike varlığı gibi). İG performansını etkileyen intrinsik faktörler ise 

bireyin kendisiyle ilgili faktörlerdir (postüral deneyim düzeyi gibi). Günlük hayatta sıkça 

kullandığımız İG durumlarından biri sabit ayakta durma ile eşleşen kognitif görevlerdir. 

Sabit ayakta durma bile otomatik bir postüral görev olarak subkortikal yapıların etkinliği 

ile sürdürüldüğü halde belli miktarda dikkat kaynağı gerektirir. Postüral görev 
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karmaşıklaştıkça (tek ayak üzerinde dengede durma, engebeli arazide yürüme gibi) kortikal 

yapılar devreye girmektedir. Premotor korteksin devreye girmesi ile motor dikkat 

sağlanırken parietal lob aktivasyonu ile vücudun 3-boyutlu iç algısı sağlanmaktadır [10, 

11]. 

Dikkat kaynaklarını aşan bir dikkat talebi durumunda ise görevlerden birinde ya da 

ikisinde gecikme ya da bozulma meydana gelir. Bu durum ikili görev müdahalesi, ikili 

görev karmaşası olarak adlandırılmaktadır. İG karmaşasının miktarı motor görevin 

otomatikleşmemiş olmasına bağlıdır. Motor öğrenme gerçekleşmiş ve motor görev 

otomatikleşmiş ise kognitif göreve yeterli dikkat kaynağı sağlanır ve İG karmaşasının 

miktarı azalır [12, 106]. Şekil 2.6’da İG karmaşasının oluşumu gösterilmiştir. 

 

Şekil 2.6. İkili görev karmaşasının oluşumu [12] 

2.13.1. Tipik gelişen çocuklarda ikili görev 

Çocuklar günlük, sosyal ve akademik hayatlarında sınırlanmış dikkat kaynaklarını 

bölüştürmeleri gereken pek çok İG durumuyla karşılaşmaktadırlar. Dikkat kapasiteleri 

aşıldığında İG karmaşasına sebep olarak postüral görevin, kognitif görevin ya da ikisinin 

birden performansı bozulabilir. İG karmaşası çocuklar, yaşlılar ve nörolojik etkilenimi olan 

bireylerde daha belirgin ortaya çıkar [8]. Çocuklarda İG karmaşasının sebebi nörolojik 

sistemin, yüksek kognitif becerilerin ve dikkat kaynağı kapasitesinin halen gelişmekte 

olmasıdır [13]. Literatürde 3 yaştan itibaren İG becerilerinin başladığı kabul edilse de 

emekleyen ya da yeni yürüyen bebeklerin ellerindeki oyuncağı taşımalarının da bir İG 
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aktivesi olduğu unutulmamalıdır. Burada emekleme ya da yürüme postüral görevine ek 

taşıma görevi motor-motor bir İG durumu oluşturmaktadır. Bebeklikte başlayan ilk İG 

denemeleri 4-12 yaş arasında gelişimini sürdürmektedir [8, 12, 107]. Yedi yaş öncesinde 

ise İG çalışmaları yeterli tutarlılıkta sonuç vermeyebilir [108, 109]. Çocuklarda İG 

sırasında ortaya konan postüral görev performansının iyileşmesi çocukların vücut 

morfolojisindeki değişikliklerin yanı sıra kassal yanıt sinerjilerinin iyileştirilmesi ile de 

alakalıdır. 

Kassal yanıt sinerjilerinin gelişimi; 

• Kas yanıtlarında başlangıç latansında azalma,  

• Kas yanıt zamanlamasının ve amplitüdünün ayarlanması ve  

• Kas yanıtlarının değişkenliğinde azalma ile gerçekleşir [8]. 

Tipik gelişen çocuklarla yapılan İG çalışmalarında postüral görev öncelikle tek görev 

olarak değerlendirilerek postüral performans tespit edilmektedir. Daha sonra İG 

durumunda postüral performans değerlendirilmektedir. Ancak İG performansını 

değerlendiren standart bir yöntem bulunmamaktadır [12]. Farklı yöntemlerle yapılan az 

sayıdaki çalışmalara göre İG 4-6 yaş grubunda yürümenin hızının, kadansın ve adım 

uzunluğununun azalmasına sebep olmaktadır. Buna ek olarak 4-6 yaş grubunda İG 

etkisiyle yürüyüşte çift destek periyodu ve destek yüzeyi artmaktadır [110]. Görsel, işitsel 

veya hafıza görevleri olarak kognitif görevin türü farketmeksizin 5-7 yaş grubu çocuklarda 

İG etkisiyle yürüyüş hızı azalmaktadır [111]. Yedi yaş altında İG durumunda yürüyüş hızı 

ve adım uzunluğu 7 yaş üstü çocuklara göre daha fazla etkilenmektedir [112]. Yedi yaş 

sonrasında yetişkin döneme kadar ise yaşla birlikte İG etkisinin azaldığı söylenebilir. Bazı 

İG durumlarında çocuklar görev zorluğuyla yürüme performansı ilişkisini U-şekilli 

doğrusal olmayan etkileşim olarak gösterebilmektedir [113, 114]. Okul çağı 7-10 yaş 

grubu çocuklarda yürüyüşe ek olarak motor bir görev eklendiğinde yürüyüş hızı 

etkilenmektedir. Kolay motor görevler yürüyüş hızını etkilemezken zor motor görevler 

yürüyüş hızını azaltmaktadır [115]. 

Sonuç olarak literatürde genel kanı İG araştırmalarının 7 yaş üstü çocuklarda 

uygulanmasının daha uygun olacağı yönündedir. 



27 

 

 

2.13.2. Spastik serebral palside ikili görev 

Nörogörüntüleme çalışmaları, dikkat bölüştürme gerektiren görevler sırasında dorsilateral 

prefrontal korteks ve dorsal anterior singulat girusun güçlü bir şekilde aktif olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, çalışmalar dikkat paylaşımı gerektiren görevlerde serebellumun da 

aktif olduğunu göstermiştir. Bu alanlar merkezi sinir sisteminde İG ile ilgili yolların geçtiği 

darboğazlardır ve bu alanların etkilenmesi İG durumlarında performans düşüklüğüne sebep 

olur [14, 15]. Spastik SP’li çocuklarda prefrontal korteksin diğer beyin yapılarıyla bağlantı 

kurduğu yolların geçtiği beyaz cevher bozuklukları başta olmak üzere beyinde dikkat 

bölüştürme merkezlerinde etkilenme görülebilir [14]. Ayrıca İG durumlarındaki motor 

hareketin; kognitif, mekanik, algısal ve nörolojik mekanizmalar arasındaki etkileşim ile 

ortaya çıktığı bilinmektedir. SP gibi nöromotor bozukluklarda bu mekanizmaları 

ilgilendiren merkezi koordinasyon süreçlerindeki herhangi bir aksaklığın İG karmaşasına 

sebep olması kaçınılmazdır [16]. Yakın zamanda yapılan bir çalışmada da unilateral SP’li 

çocuklarda İG durumları sırasında prefrontal korteksin aşırı aktif olduğu saptanmıştır. Bu 

durum motor ve kognitif görev talepleri doğrultusunda sınırlı dikkat kaynaklarını 

bölüştürme çabasına bağlanmıştır. SP’li çocuklarda İG karmaşasının tipik gelişen 

çocuklarda olduğundan daha belirgin gözlemlenmesinin sebebi yapısal ve fonksiyonel 

olarak gelişmekte olan merkezi sinir sisteminde oluşan bozukluktur [17]. Merkezi sinir 

sisteminde var olan bozuklukla birlikte anormal kas tonusu, kontraktürler, kas kuvvet 

kayıpları ve eklem deformiteleri gibi vücut yapıları ve işlevleriyle ilgili sorunlar yaşarlar. 

Bu motor bozukluklar da yürümede aktivite kısıtlılığına sebep olur [116]. Yürüme hızının 

ve adım uzunluğunun azalması, adım genişliğinin artması gibi yürüme problemleriyle 

birlikte ikincil görevle birlikte daha fazla İG karmaşası görülür [103]. 

Spastik SP’li çocuklarda oturmada, oturmadan ayağa kalkmada ve yürümede İG etkisini 

araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalardan bazıları motor-motor, bazıları motor-

kognitif İG durumlarını araştırmıştır ve SP’li çocuklar tipik gelişen çocuklarla 

kıyaslanmıştır. Tüm bu çalışmalarda SP’li çocukların tipik gelişen yaşıtlarına oranla daha 

fazla İG karmaşasına sahip olduğu açıkça görülmektedir [14, 17-22]. Bu çalışmalardan 

bazıları SP’li çocuklarda İG eğitimine dikkat çekmektedir [14, 19]. Ancak literatürde bir 

vaka raporu ve iki randomize kontrollü çalışma dışında SP’li çocuklarda İG eğitiminin 

etkinliğini araştıran herhangi bir çalışmaya rastlamadık [23-25]. Literatür ayrıntılı olarak 

incelendiğinde SP’li çocuklarda İG içeren egzersiz programlarının yürüme aktivitelerine ve 
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çocuğun günlük yaşama katılımına olan etkisini inceleyen bir çalışma da 

bulunmamaktadır. 

Bu çalışma, literatürdeki bu eksiklikten yola çıkarak SP’li çocuklarda İG eğitiminin 

etkinliğini araştırmak amacıyla planlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Bu çalışma, Ordu ve Giresun illerinde bulunan özel eğitim ve rehabilitasyon merkezlerinde 

fizyoterapi programlarına devam eden, çalışmaya katılmayı kabul ettiğini velisi ve kendisi 

gönüllü onam formu ile ibraz eden SP’li çocuklar ile gerçekleştirildi. Çalışma 27.06.2019-

27.02.2020 tarihleri arasında yapıldı. Çalışmanın etik açıdan uygunluğu Ordu Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 27.06.2019 tarihli toplantısında değerlendirilmiş olup 

2019-103 numaralı karar ile etik açıdan uygun olduğu belirlendi. 

Dahil edilme kriterleri; 

• Serebral palsi tanısı almış olmak, 

• Spastik tip unilateral ve bilateral etkilenimi olmak, 

• 7-18 yaşları arasında olmak, 

• KMFSS Seviye I ve Seviye II olmak, 

• Normal öğrenim hayatına devam etmek (kaynaştırma öğrencisi olmamak), 

• Son 6 ayda kas-iskelet sistemini ilgilendiren herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemek,  

• Son 6 ayda Botulinum Toxin uygulaması yaptırmamış olmak. 

Dahil edilmeme kriterleri; 

• Kognitif görevi başaramamak (0-100 arası bir rakamdan başlayarak geri 1’er sayamamak) 

• Çalışmaya katılımı zorlaştıracak davranış problemi olmak, 

• Desteksiz yürüyememek 

3.2. Çalışma Planı ve Akışı 

Çalışma prospektif randomize kontrollü çalışma olarak planlandı. Çalışmaya dahil edilecek 

kişi sayısı G*Power 3.1. programı kullanılarak hesaplandı. Yapılan güç analizi sonucunda; 

%80 güç, %5 hata payı ile her iki grupta en az 11 olmak üzere en az 22 birey olarak bulundu 

(n1=11, n2=11). 
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Çalışma ile ilgili ayrıntılı olarak ailesi ve kendisi bilgilendirilen 29 SP’li çocuk ile tedavi 

öncesi değerlendirmeler tamamlandı. İlk değerlendirmesi yapılan 29 çocuktan 1 tanesi 

çalışmaya katılmaktan vazgeçerek araştırmadan ayrıldı. SP’li çocukların grupları 

randomizasyon ile çalışma veya kontrol grubu olarak belirlendi. SP’li 28 çocuk ile başlanan 6 

haftalık tedavi programı süresince 2 çocuk fizyoterapi programına 3 seans üst üste ara verdiği 

için, 1 çocuk şehir değişikliği sebebiyle devam ettiği özel eğitim kurumundan ayrıldığı için 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışma 13 çalışma ve 12 kontrol grubunda olmak üzere toplam 25 SP’li 

çocuk ile tedavi sonrası değerlendirmeler yapılarak tamamlandı. 

Şekil 3.1‘de Çalışma akış şeması gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Çalışma akış şeması 
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3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Değerlendirmeler her çocuğun devam ettiği özel eğitim merkezinde ailelerin eşliğinde 

yapıldı. Ailelerine ve çocuklara değerlendirilen parametrelerle ilgili bilgiler verildi. 

Değerlendirmeler tedavi öncesi ve sonrası aynı değerlendirmeci (SP alanında 9 yıl 

deneyimi olan uzman fizyoterapist) tarafından yapıldı. 

Çalışmaya katılan SP’li çocukların yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı gibi demografik 

bilgileri kaydedildi. Hastalık öyküsü, SP tipi, eşlik eden durumlar ve kullandığı ortezler 

sorgulandı. Aile sosyokültürel ve sosyoekonomik düzeyleri kaydedildi. 

Çalışmamızda değerlendirmeler ICF çerçevesinde yapılmıştır. Çizelge 3.1. çalışmada 

uygulanan değerlendirme ve sınıflamaları ICF ile bağlantılı olarak göstermektedir. 

Çizelge 3.1. ICF’ye uyarlanmış değerlendirme ve sınıflamalar 

ICF’YE UYARLANMIŞ DEĞERLENDİRME VE SINIFLAMALAR 

Vücut Yapı ve Fonksiyonları Aktivite Katılım 

KMFSS 

İFSS 

EBSS 

EGYA 

SKY 

10m yürüme testi 

PDS 

PVTA 

ICF: İşlevsellik Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflaması; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi; SKY: Süreli Kalk ve Yürü; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı; İFSS: İletişim 

Fonksiyonları Sınıflama Sistemi; m:metre; EBSS: El Becerileri Sınıflama Sistemi; PDS: Pediatrik Denge 

Skalası; EGYA: Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi; 

3.3.1. Vücut yapı ve fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

Vücut fonksiyonlarının tanımlanmasında kullanılan KMFSS, EBSS ve İFSS birer sınıflama 

sistemidir [48]. Çalışmamızda çocukların fonksiyonel seviyelerini belirlemek üzere 

kullanılmıştır. Katılımcıların yürüyüş sırasındaki vücut yapı ve fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacıyla ise Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi (EGYA) kullanılmıştır. 

Kaba motor fonksiyon sınıflama sistemi-genişletilmiş ve yeniden düzenlenmiş şekli 

(genişletilmiş-KMFSS) 

SP’li çocukların kaba motor fonksiyonunu sınıflamak üzere geliştirilen Kaba Motor 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) 2007 yılında yeniden düzenlenerek genişletilmiştir. 

ICF’ye özgü kavramları vurgulayan, 12-18 yaş arası gençleri de içeren Kaba Motor 



32 

 

 

Fonksiyon Sınıflama Sistemi-Genişletilmiş ve Yeniden Düzenlenmiş Şekli (genişletilmiş 

KMFSS) Türkçeye çevirilmiştir. Yaş aralığı 6-12 ve 12-18 yıl olan tanımlamalar çocuklar 

ve gençlerin hareketlilik yöntemlerine çevresel şartların ve kişisel faktörlerin olası 

etkilerini yansıtmaktadır. Çalışmamızda 6-12 ve 12-18 yaş arası, Seviye I ve Seviye II için 

tanımlar kullanıldı [117]. 

Seviye I (6-12 yaş ve 12-18 yaş) 

Çocuklar/gençler evde, okulda, ev dışında ve toplum içinde bağımsız yürürler. Yardıma 

ihtiyaç duymadan kaldırıma inip-çıkabilir ve trabzanları kullanmaksızın merdiven inip-

çıkabilirler. Seviye I çocuklar ve gençler koşma, zıplama gibi kaba motor becerilerde hız, 

denge ve koordinasyonda kısıtlıdır. Çevresel faktörlerin uygunluğu durumunda kişisel 

seçimleri doğrultusunda fiziksel aktivitelere ve sporlara katılabilirler [117]. 

Seviye II (6-12 yaş ve 12-18 yaş) 

Çocuklar ve gençler çoğu ortamda yürürler. Uzun mesafe yürüyüşlerde, engebeli 

yüzeylerde, tırmanmada, kalabalık alanlarda güçlük yaşayabilirler. Çocuklar/gençler 

trabzanları tutarak ya da eğer trabzan yoksa fiziksel yardımla merdiven inip-çıkarlar. 

Çocuklar/gençler ev dışında ve toplumda elle tutulan hareketlilik araçları ile yürüyebilirler 

ya da uzun mesafe seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araçlarını kullanırlar. Seviye II 

çocuklar/gençlerin fiziksel aktivite ve sporlara katılabilmek için uyarlamaya ihtiyaçları 

olabilir [117]. 

Seviye III (6-12 yaş ve 12-18 yaş) 

Çocuklar ve gençler elle tutulan hareketlilik cihazlarını kullanarak yürürler. Otururken 

pelvik düzgünlük ve denge için bel kemerine gereksinim duyarlar. Oturmadan ayağa 

kalkmada ise bir kişinin fiziksel yardımına ya da destek yüzeyine ihtiyaç duyarlar. 

Çocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik araçlarının bazı çeşitlerini 

kullanırlar. Gençler ise dışarda, okulda ya da toplumda bir tekerlekli sandalye ile taşınırlar 

ya da motorlu hareketlilik aracı kullanırlar. Seviye III çocuklar ve gençler gözetim altında 

trabzanlardan tutunarak ya da fiziksel yardımla merdiven inip-çıkabilirler. Fiziksel 

aktivitelere ve spora katılımları için tekerlekli sandalye ya da motorlu hareket aracı gibi 
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uyarlamalar gerekebilir. Seviye III’deki gençler fiziksel yeteneklerine, çevresel ve kişisel 

faktörlere bağlı olarak farklı hareketlilik yöntemleri tercih edebilirler [117]. 

Seviye IV (6-12 yaş ve 12-18 yaş) 

Çocuklar ve gençler çoğu ortamda tekerlekli hareket aracı kullanırlar.  Çocuklar fiziksel 

yardım ile hareketlilik sağlayabilirler. Çocuklar ve gençler uyarlamalı oturma düzeneğine 

gereksinim duyarlar. Çocuklar evde yerde hareketliği (dönme, sürünme veya emekleme) 

kullanırlar, fiziksel yardımla veya gövde destekli bir yürüteç ile pozisyonlandığında kısa 

mesafelerde yürürler. Gençler ise ev içinde kısa mesafelerde fiziksel yardımla 

yürüyebilirler, tekerlekli hareket aracı kullanabilirler ya da pozisyonlandığında gövde 

destekli yürüteç kullanabilirler. Seviye VI çocuklar ve gençler motorlu hareketlilik aracı 

kullanabilirler veya tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Fiziksel aktivitelere ve sporlara 

katılımları için fiziksel yardım ve /veya motorlu hareketlilik cihazı içeren uyarlamalara 

ihtiyaçları vardır [117]. 

Seviye V (6-12 yaş ve 12-18 yaş) 

Çocuklar ve gençler tüm ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile taşınırlar. Baş ve 

gövdelerini yerçekimine karşı koruyabilmeleri zordur. Kol-bacak hareketlerini kontrol 

etme yetenekleri sınırlıdır. Bu kısıtlılıklar yardımcı teknoloji ekipmanlarıyla bile tamamen 

karşılanamaz. Çocuklar evde kısa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetişkin 

tarafından taşınabilirler. Seviye V çocuklar ve gençler bir yerden bir yere gitmek için tam 

fiziksel yardıma ihtiyaç duyarlar. Kendi hareketliliğini sağlamada ileri derecede donanımlı 

motorlu hareket aracı kullanabilirler. Fiziksel aktivite ve spora katılım için fiziksel yardım 

ve motorlu hareketlilik cihazına ihtiyaç duyarlar [117]. 

Çalışmamıza katılan 7-18 yaş arası çocuk ve gençlerin KMFSS seviyelerini belirlemek 

üzere 6-12 yaş ve 12-18 yaş bandı için yapılan sınıflamalar kullanıldı. KMFSS 

seviyelerinin belirlenmesi amacıyla ailelerden ve çocuğun 6 aydan fazla süredir birlikte 

çalıştığı özel eğitimdeki fizyoterapistinden bilgi alındı. Çalışmamıza katılan KMFSS 

Seviye I ve II SP’li çocuk ve gençler genel olarak kısıtlamasız ya da kısıtlamalar ile 

bağımsız yürüyebilirler. 
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El becerileri sınıflama sistemi (EBSS) 

El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) 4-18 yaş arası SP’li çocukların günlük yaşam 

becerilerinde ellerini nasıl kullandığını tanımlamak amacıyla oluşturulmuştur [59]. SP’li 

çocukların el becerilerini sınıflamada yaygın olarak kullanılan EBSS’nin 4 yaş altı SP’li 

çocuklar için oluşturulan versiyonu mini-EBSS’dir [118]. EBSS türkçe versiyonunun 

geçerlilik güvenirlik çalışması yapılmıştır. Bu çalışmaya göre EBSS türkçe versiyonu 

geçerli ve güvenilir bulunmuştur, Türk popülasyonunda el becerilerini değerlendirmede 

uygun bulunmuştur [61]. 

Seviye I 

Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabilir. En fazla hız ve dikkat gerektiren el 

işlerini yaparken güçlüklerle karşılaşır. Ancak el becerilerindeki herhangi bir kısıtlanma 

günlük faaliyetlerdeki bağımsızlığı sınırlandırmaz [119]. 

Seviye II 

Çoğu nesneyi tutup kullanabilir fakat başarma hızı ve/veya kalitesinde biraz azalma var. 

Bazı faaliyetleri yapmaktan kaçınabilir veya bunları bazı zorluklarla başarabilir, yapılmak 

istenilenler için alternatif yollar kullanılabilir ama el becerileri günlük faaliyetlerdeki 

bağımsızlığı çoğunlukla sınırlandırmaz [119]. 

Seviye III 

Nesneleri zorlukla tutup kullanabilir; faaliyetleri hazırlaması ve/veya değiştirmesinde 

yardıma ihtiyaçları vardır. Faaliyetlerin yapılması yavaş, nitelik ve nicelik açısından başarı 

sınırlıdır. Eğer önceden hazırlanmışsa veya uyarlanmışsa faaliyetleri bağımsız olarak 

gerçekleştirebilir [119]. 

Seviye IV 

Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılan nesneyi tutup kullanabilir. 

Faaliyetlerin bir kısmını çaba göstererek ve sınırlı başarıyla gerçekleştirir. Faaliyetin 
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kısmen başarılması için bile sürekli desteğe ve yardıma ve/veya uyarlanmış ortama ihtiyaç 

duyar [119]. 

Seviye V 

Nesneleri tutup kullanamaz ve basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için ileri derecede 

kısıtlı beceriye sahip. Tamamen yardıma ihtiyaç duyar [119]. 

Çalışmamızda 7-18 yaş arası SP’li çocukların değerlendirilmesinde EBSS Türkçe versiyon 

kullanıldı. Çocukların EBSS seviyelerinin belirlenmesi amacıyla ailelerden ve çocuğun 6 

aydan fazla süredir birlikte çalıştığı özel eğitimdeki fizyoterapistinden bilgi alındı. 

İletişim fonksiyonu sınıflama sistemi (İFSS) 

SP’li bireylerin günlük yaşamda iletişim performansını değerlendirmek üzere 

oluşturulmuştur. İletişim performansını tanımlamada bireylerin en iyi olduğu koşullar değil 

günlük yaşamda iletişim gerektiren durumlara katılımları dikkate alınmalıdır [51]. 

Seviye I 

Tanıdık ve yabancı partnerler ile etkili bir alıcı ve verici: Kişi bağımsız olarak, çoğu 

ortamda çoğu insan ile alıcı ve verici rolleri arasında değişir. İletişim kolayca gerçekleşir 

ve tanıdık ve yabancı iletişim partnerleri her ikisiyle de rahat bir akıştadır. İletişim yanlış 

anlamaları hemen düzeltilebilir ve kişinin iletişiminin tüm etkinliği ile karışmaz [120]. 

Seviye II 

Tanıdık ve/veya yabancı partnerler ile etkili fakat yavaş akışlı alıcı ve verici: Kişi bağımsız 

olarak, çoğu ortamda çoğu insan ile alıcı ve verici rolleri arasında değişir fakat iletişim 

akışı yavaştır ve iletişim ilişkisi daha zor olabilir. Kişinin mesajları üretmek, anlamak 

ve/veya yanlış anlamaları düzeltmek için ek zamana ihtiyacı olabilir. İletişim yanlış 

anlamaları sıklıkla düzeltilir ve tanıdık veya yabancı partnerlerin her ikisiyle de kişinin 

iletişiminin olası etkisini engellemez [120]. 
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Seviye III 

Tanıdık partnerler ile etkili verici ve alıcı: Kişi bağımsız olarak, çoğu ortamda tanıdık 

iletişim partnerleri (fakat yabancılar ile değil) ile alıcı ve verici rolleri arasında değişir. 

İletişim sürekli olarak çoğu yabancı partnerler ile etkili değildir, fakat genellikle tanıdık 

partnerle ile etkilidir [120]. 

Seviye IV 

Tanıdık partnerler ile uyumsuz alıcı ve/veya verici: Kişinin alıcı ve verici rolleri sürekli 

değişmez. Bu tip uyumsuzluk farklı tiplerde iletişimciler arasında görülebilir: a) nadiren 

etkili bir alıcı ve vericidir; b) etkili bir vericidir fakat kısıtlı alıcıdır; c) kısıtlı bir vericidir 

fakat etkili alıcıdır. İletişim bazen tanıdık partner ile etkilidir [120]. 

Seviye V 

Tanıdık partnerle ile bile nadiren etkili verici ve alıcı: Kişi kısıtlı bir alıcı ve vericidir. 

Kişinin iletişimi çoğu insanın anlaması için zordur. Kişinin çoğu insanın mesajlarını 

anlamada kısıtlılığı vardır. İletişim tanıdık partnerler ile bile nadiren etkilidir [120]. 

SP’li çocukların fonksiyonel seviyesini tanımlamada KMFSS, EBSS ve İFSS seviyelerinin 

üçünün de kullanılması daha etkilidir [66]. Bu yüzden çalışmamızda SP’li çocukların 

fonksiyonel seviyeleri 3 sınıflama seviyesi birden kullanılarak belirlendi.Çalışmamıza 

katılan 7-18 yaş arası çocuk ve gençlerin İFSS seviyelerinin belirlenmesi amacıyla 

ailelerinden ve çocuğun 6 aydan fazla süredir birlikte çalıştığı özel eğitimdeki 

fizyoterapistinden bilgi alındı. 

Edinburgh görsel yürüyüş analizi (EGYA) 

Edinburgh görsel yürüyüş analizi (EGYA), SP’li çocuklarda 3 boyutlu-yürüme 

analizleriyle uyumlu, kullanımı kolay bir yürüyüş skorlaması oluşturmak amacıyla 

geliştirilmiştir [121]. EGYA, SP’li çocuklarda uygulanması geçerli güvenilir bir yöntemdir 

[85, 121-123]. Literatürde EGYA puanları KMFSS seviyeleri ile uyumlu bulunmuştur ve 

klinik olarak minimal anlamlı değişiklik puanları bulunmaktadır [124]. EGYA, diğer 

gözlemsel yürüyüş analizleri arasında SP’li çocukların yürüyüşlerindeki bozukluğu 



37 

 

 

saptamada ve tedavi sonrası değişikliği ortaya koymada en iyi yöntem olarak belirtilmiştir 

[86]. 

EGYA, sağ ve sol alt ekstremiteler için ayrı ayrı puanlanan 17 maddeden oluşur. 

Değerlendirmeler gövde, pelvis, kalça, diz, ayak bileği ve ayak olmak üzere 6 anatomik 

seviyeyi içerir. Bu anatomik seviyeler sagital, koronal ve transvers düzlemlerde 

değerlendirilir. Puanlamada 3-noktalı ordinal skala kullanılır. Puanlamada 0 değeri 

normali, 1 değeri normalden orta dereceli sapmayı ve 2 değeri ise normalden belirgin 

derecede sapmayı ifade eder [121]. Her bir elt ekstremite için kamera kayıtları izlenerek  

elde edilen puanlar toplanır ve tek bir puan elde edilir [124]. 

Tedavi öncesi ve sonrası EGYA değerlendirmeleri, pediatrik fizyoterapi alanında 9 yıl 

deneyimli uzman bir fizyoterapist tarafından yapıldı. Çalışmamızda kamera kayıtları 10 

metre uzunluğunda ve 2 m genişliğinde yürüyüş alanlarında gerçekleştirildi. Gövde, pelvis 

ve ekstremitelerin gözlemini kolaylaştıracak kıyafet seçimine dikkat edildi. Yürüyüş 

analizi kayıtları çocuğun kendi tercih ettiği hızda (TG) ve çocuğun kendi tercih ettiği hızda 

kognitif görev ile birlikte (İG) yapıldı. Anterior, posterior, sağ lateral ve sol lateralden 

kayıt edilen videolar gerektiğinde durdurulup eklem açıları ölçülerek puanlandı. Total puan 

için de sağ ve sol ekstremite puanları toplandı. 
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Resim 3.1. EGYA değerlendirmesi 
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3.3.2. Aktivite ve katılımın değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yürüme ve denge aktivitesinin değerlendirilmesi amacıyla süreli kalk yürü 

testi, 10 m yürüme testi, Pediatrik Denge Skalası uygulandı. Çalışmamıza katılan SP’li 

çocukların katılımını değerlendirmek amacıyla ise Pediatrik Veri Toplama Aracı kullanıldı. 

Süreli kalk yürü testi (SKY) 

Süreli kalk yürü testi (SKY) yetişkin bireylerde ve çocuklarda fonksiyonel mobilite ve 

denge değerlendirmeye yarayan geçerli ve pratik bir yöntemdir [125]. Çocuklarda 

anlaşılmasını ve uygulanmasını kolaylaştırmak üzere modifiye edilmiş, komutlar 

değiştirilmiştir. SKY testi yürüyebilen SP’li çocuklarda geçerli ve güvenilirdir. SKY testi 

süreleri KMFSS seviyeleri ile de uyumludur [126]. Bizim yaş grubumuzla benzer olarak 

Kumban ve diğerleri (2013) SKY testini 6-18 yaş arası genişletilmiş-KMFSS Seviye I-III 

SP’li çocuklarda uygulamışlardır [127]. Bazı çalışmalarda çalışma grubu küçük olduğu 

için modifiye SKY testi tercih edilmiş ve 3 metre ileriye konulan işaret duvara konmuştur 

[126, 128]. Ancak çalışmamız 7 yaş ve üzeri normal okula devam edebilen çocuklar ile 

planlandığından SKY testi modifiye edilmedi. SKY testi denge, yürüme, oturma, kalkma, 

dönme gibi çok yönlü bir fonksiyonel mobilite değerlendirmesi olması bakımından 

önemlidir [129]. Ayrıca yürüme stabilitesini ve yürüme sırasındaki denge kapasitesini 

değerlendirmektedir [130]. 

Çalışmamızda SKY testi çocukların kalça ve diz açıları 90 derece olacak şekilde 

ayarlanmış sandalyeler ile yapıldı. Ayakları yere tam temas eden çocuklar günlük yaşamda 

kullandıkları ayakkabı ve ayak-ayak bileği ortezleri (AFO) benzeri destekler ile oturdukları 

sandalyeden kalkıp 3m ileriye yürüdüler. Üç metre ilerde işaretli yerden dönerek gelip 

tekrar sandalyeye oturdular. Bu sırada ‘başla’ komutuyla kronometre de başlatıldı ve 

çocuklar tekrar oturup sırtlarını yasladıklarında süre durduruldu. 

Oturmadan ayağa kalkma, yürüme, dönme, ayakta duruştan oturma gibi pek çok postüral 

görev içeren SKY testi uygulanması sırasında yardımcı cihaz ihtiyacı olan çocuklar 

cihazlarını kullanabildiler ancak başka kişinin desteğine ihtiyaç duyan 1 çocuğa bu test 

yapılamadı. Denge ve yürüme gibi postüral görevlerde İG etkisinin değerlendirilmesi 
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önemli olan çalışmamızda genel bilgilerde anlatılan motor öğrenme prensipleri göz önünde 

bulundurularak SKY testi 2 tekrarlı değil tek seferde yapıldı. 

 

Resim 3.2. SKY değerlendirmesi 

Yürüme hızları ve İG etkisi değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yürüme hızı farklı koşullarda değerlendirildi; 

• Çocuğun kendi hızında yürümesi (TG) 

• Çocuğun kendi hızında kognitif görev ile birlikte yürümesi (İG) 

• Koşmadan yapabildiği kadar hızlı yürümesi (TG) 

• Koşmadan yapabildiği kadar hızlı kognitif görev ile birlikte yürümesi (İG) 

• Geri geri yürümesi (TG) 

• Geri geri kognitif görev ile birlikte yürümesi (İG) 

Geri yürüme düz yürümeden daha fazla motor kontrol gerektiren bir aktivitedir ve daha 

fazla dikkat kaynağı gerektirir [131, 132]. Ayrıca postüral kontrolün önemli bir 
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parametresi olan görsel bilginin tam olarak sağlanamamasından dolayı daha iyi bir algı 

gerektirir [133]. Çalışmamızda düz yürüyüşten daha zor bir postüral görev olarak geri 

yürüme değerlendirmesi yapılmıştır. 

Çocukların yürüyüş hızlarını arttırabilmeleri günlük yaşamdaki fonksiyonları ve katılımı 

açısından önemlidir [134]. Bu yüzden çalışmamızda çocukların koşmadan olabildiğince 

hızlı yürüme performansları da değerlendirildi. Günlük yaşamda sıkça deneyimlediğimiz 

postüral görevle birlikte kognitif görevin aynı anda yapıldığı durumlar İG durumu olarak 

tanımlanır. Tekli postüral performans ile İG durumundaki postüral performans arasındaki 

fark İG etkisini tanımlar [21, 135]. Çalışmamızda da çocuğun kendi tercih ettiği hızda İG 

etkisi hesaplanmıştır. 

Çalışmamızda yürüme hızları 10 m yürüme testi ile değerlendirildi. On metrelik yürüme 

parkurunda, hızlanma ve yavaşlama için (2 m başta ve 2 m sonda olmak üzere) 

işaretlemeler yapıldı. Kalan 6 m’yi yürüme süreleri kronometre ile ölçüldü [136]. 

 

Resim 3.3. Yürüme sürelerinin değerlendirilmesi 
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Pediatrik denge skalası (PDS) 

Pediatrik Denge Skalası (PDS), Berg Denge Skalasının çocuklar için modifiye edilmiş 

versiyonudur. PDS hafif-orta düzeyde motor bozukluğa sahip okul çağı çocukları için 

modifiye edilmiştir [137]. PDS okullarda veya klinik ortamda kolaylıkla bulunabilecek 

ekipmanlarla (sandalye, basamak gibi) uygulanabilir. Uygulama süresi 15 dakikadan azdır, 

14 maddeden oluşur ve en iyi puan 56’dır. SP’li çocuklarda ve adolesanlarda geçerli ve 

güvenilirdir [138, 139]. PDS maddeleri şunlardır: 

1. Oturma pozisyonundan ayağa kalkma 

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme  

3. Transfer  

4. Desteksiz ayakta durma  

5. Ayaklar yerdeyken arkaya yaslanmadan oturma  

6. Gözler kapalıyken desteksiz ayakta durma  

7. Ayaklar bitişik olarak desteksiz ayakta durma   

8. Bir ayak önde olarak desteksiz ayakta durma  

9. Tek ayak üstünde ayakta durma  

10. 360 derece dönme  

11. Ayaktayken sağ yada sol omuz üzerinden dönerek geriye bakma  

12. Ayaktayken yerden nesne alma  

13. Desteksiz ayakta dururken alterne olarak ayağı basamağa yerleştirme 

14. Ayaktayken kollar gergin öne doğru uzanma [137]. 

Çalışmamızda PDS ile yapılan denge değerlendirmeleri çocukların özel eğitim 

ortamlarında, aileleri eşliğinde, ihtiyaç duydukları ortezler ve ayakkabılar ile yapıldı. 
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Resim 3.4. PDS değerlendirmesi 
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Pediatrik veri toplama aracı (PVTA) 

Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) Pediatrik Veri Ölçekleri Geliştirme Grubu 

tarafından geliştirilmiştir [140]. PVTA Türkçe versiyonu SP’li bireylerin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde geçerli ve güvenilir bir yöntemdir [141]. PVTA 

SP’li çocuklarda ve gençlerde katılımı değerlendiren ebeveyn ve adolesan formları olan bir 

ankettir. PVTA ebeveyn formu bakımverenler tarafından doldurulur [142-144]. PVTA 5 alt 

boyutu olan likert tipi bir ölçektir. Alt boyutları: Üst Ekstremite Fonksiyonları, Fiziksel 

Fonksiyon ve Spor, Transfer ve Temel Mobilite, Ağrı, Mutluluk/Memnuniyet‘tir. Bu alt 

boyutlardan oluşan total puan da 0-100 arası standardize bir puan olarak hesaplanır. 

Sıfırdan 100 puana doğru katılımın arttığını ifade eder [141, 144]. 

Çalışmamızda PVTA formları SP’li çocukların katılımını ve katılımlarındaki farkı 

değerlendirmek amacıyla tedavi öncesi ve tedavi sonrası bakımverenler tarafından 

dolduruldu. Çalışmamızdaki SP’li çocukların katılım düzeyleri PVTA puanlama tablosu ile 

hesaplanarak 0-100 arası standardize puanlar elde edilerek kaydedildi. 

3.4. Tedavi Programı 

Çalışma ve kontrol grubuna ilk 30 dk gövde ve alt ekstremitelere yönelik germe ve 

kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan standardize programlar uygulandı. Sonraki 15 

dakikada ise kontrol grubuna TG, çalışma grubuna ise İG koşullarında denge ve mobilite 

egzersizleri fizyoterapist eşliğinde uygulandı. 

Çalışma ve kontrol grubu tedavi programı; 

İlk 30 dk klasik fizyoterapi programında; 

• Sırtüstü pozisyonda alt ekstremite fleksör kaslara yönelik germe (30 sn X 10 tekrar X 

3 set), sırtüstü pozisyonda alt ekstremite adduktör kaslara yönelik germe (30 sn X 10 

tekrar X 3 set), yüzüstü pozisyonda alt ekstremite ekstansör kaslara yönelik 

kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3 set), yanyatış pozisyonunda alt ekstremite 

abduktor kaslara yönelik kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3 set), yüzüstü 

pozisyonda gövde ekstansör kaslara yönelik kuvvetlendirme (10 sn X 10 tekrar X 3 



45 

 

 

set), sırtüstü pozisyonda abdominal kaslara yönelik kuvvetlendirme (10 sn X 10 

tekrar X 3 set). 

Sonraki 15 dk denge ve mobilite programında; 

• Tek ayak üzerinde denge, sert zeminde düz, geri ve yan yürüme, yumuşak zeminde 

düz, geri ve yan yürüme (5 dk),  

• Yerden nesne alarak yürüme, engeller üzerinden geçerek yürüme (5 dk),  

• Kedi-deve pozisyonu, dizüstü ve yarım dizüstünde denge, ayakta top atıp yakalama, 

merdiven inip çıkma (5 dk).  

Çalışma grubunda bu aktivitelere çocukların yaşlarına ve kognitif seviyelerine göre uygun 

olarak aşağıdaki kognitif görevler eklenerek İG koşulları oluşturuldu: 

• Ritmik ileri ve geri sayma (ikişer, üçer, yedişer geri ve ileri sayma) 

• Belli bir harfle başlayan nesne ve isimleri sayma (örn; ‘M’ harfi ile başlayan isimler) 

• N-Back görevi (rakamları, gün ve ayları geri doğru sayma) 

• İşitilen sesi tanımlama (kedi miyavlaması, kapı tıklanması, kuşun ötmesi gibi 

anlaşılması kolay sesler) 

• Söylenen 5 isimin hatırlayıp tekrarlama 

• Akrabalarını ve isimlerini sayma 

• Hayvan ve meyve isimleri sayma 
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Resim 3.5. Denge ve mobilite egzersizleri uygulanması 
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3.5. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro Wilk ile 

incelendi. Grup karşılaştırmalarında normal dağılım gösteren veriler için bağımsız örnekler 

t testi, normal dağılım göstermeyen veriler için Mann Whitney U testi kullanıldı. 

Tedavi öncesi tüm grupta yapılan karşılaştırmalar ve tedavi öncesi-sonrası 

karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren veriler için bağımlı örnekler t testi, normal 

dağılım göstermeyen veriler için Wilcoxon testi kullanıldı. Normal dağılıma uyan veriler 

ortalama ± standart sapma şeklinde sunuldu. Normal dağılım göstermeyen veriler ise 

ortanca (minimum – maksimum) şeklinde sunuldu. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında 

ki-kare testi kullanıldı. Kategorik veriler frekans (yüzde) şeklinde sunuldu. 

Anlamlılık düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda, tedavi ve kontrol gruplarında; tedavi öncesi fiziksel özellikler, demografik 

özellikler ve tanımlayıcı verilerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,050) (Çizelge 4.1 ve Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.1. Gruplara göre karşılaştırmalar 

 

Çalışma 

(n=13) 

Kontrol 

(n=12) 

Toplam 

(n=25) 

Test 

istatistiği 
p 

Cinsiyet      

Erkek 8 (61,5) 10 (83,3) 18 (72) 
𝜒2=1,470 0,225 

Kadın 5 (38,5) 2 (16,7) 7 (28) 

Anne eğitim durumu      

Okuryazar 1 (7,7) 0 (0) 1 (4) 

𝜒2=2,163 0,539 
İlköğretim 9 (69,2) 9 (75) 18 (72) 

Lise 2 (15,4) 3 (25) 5 (20) 

Lisans 1 (7,7) 0 (0) 1 (4) 

Baba eğitim durumu      

İlköğretim 5 (38,5) 7 (58,3) 12 (48) 

𝜒2=5,803 0,122 
Lise 3 (23,1) 5 (41,7) 8 (32) 

Ön lisans 2 (15,4) 0 (0) 2 (8) 

Lisans 3 (23,1) 0 (0) 3 (12) 

Gelir durumu (TL)      

2000 TL altı 4 (30,8) 7 (58,3) 11 (44) 

𝜒2=4,557 0,207 
2000-3000 TL 2 (15,4) 3 (25) 5 (20) 

3000-4000 TL 1 (7,7) 1 (8,3) 2 (8) 

4000 TL üstü 6 (46,2) 1 (8,3) 7 (28) 

Gebelik türü      

Normal 10 (76,9) 12 (100) 22 (88) 
𝜒2=3,147 0,076 

Tup 3 (23,1) 0 (0) 3 (12) 

Doğum türü      

Normal 2 (15,4) 5 (41,7) 7 (28) 
𝜒2=2,138 0,144 

Sezaryen 11 (84,6) 7 (58,3) 18 (72) 

Akraba evliliği      

Var 4 (30,8) 4 (33,3) 8 (32) 
𝜒2=0,019 0,891 

Yok 9 (69,2) 8 (66,7) 17 (68) 

Küvezde kalış      

Var 9 (69,2) 6 (50) 15 (60) 
𝜒2=0,962 0,327 

Yok 4 (30,8) 6 (50) 10 (40) 

Kullandığı ilaç      

Var 4 (30,8) 2 (16,7) 6 (24) 
𝜒2=0,680 0,409 

Yok 9 (69,2) 10 (83,3) 19 (76) 
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Çizelge 4.1. (devam) Gruplara göre karşılaştırmalar 

Kullandığı cihaz      

AFO 3 (23,1) 1 (8,3) 4 (16) 

𝜒2=2,022 0,364 KAFO 9 (69,2) 8 (66,7) 17 (68) 

Yok 1 (7,7) 3 (25) 4 (16) 

Eşlik eden sorunlar      

Var 9 (69,2) 6 (50) 15 (60) 
𝜒2=0,962 0,327 

Yok 4 (30,8) 6 (50) 10 (40) 

KMFSS      

I 6 (46,1) 8 (66,6) 14 (56) 𝜒2=1,066 0,302 

II 7 (53,8) 4 (33,3) 11 (44) 

İFSS      

I 12 (92,3) 10 (83,3) 22 (88) 𝜒2=1,144 0,564 

II 1 (7,6) 1 (8,3) 2 (8) 

II 0 (0) 1 (8,3) 1 (4) 

EBSS      

I 8 (61,5) 7 (58,3) 15 (60) 𝜒2=0,694 0,875 

II 1 (7,6) 2 (16,6) 3 (12) 

III 2 (15,3) 2 (16,6) 4 (16) 

IV 2 (15,3) 1 (8,3) 3 (12) 
𝜒2: Ki-kare test istatistiği. TL: Türk Lirası; AFO: Ayak-ayak bileği ortezi; KAFO: diz ayak-ayak bileği ortezi  

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi; İFSS: İletişim Fonksiyonları Sınıflama Sistemi; 

EBSS: El Becerileri Sınıflama Sistemi. 

 

Çizelge 4.2. Gruplara göre tanımlayıcı istatistikler 

 
Çalışma Kontrol Toplam 

Test 

istatistiği 

p 

Gestasyonel Yaş (Hafta) 34 (27 - 40) 36 (27 - 40) 36 (27 - 40) U=52 0,152 

Boy (cm) 146,3 ± 14,2 151 ± 20 148,6 ± 17 t=-0,682 0,502 

Vücut Ağırlığı (kg) 41,5 ± 11,8 45,9 ± 19,7 43,6 ± 15,9 t=-0,692 0,496 

Anne Yaş (Yıl) 40 (28 - 47) 38 (28 - 50) 38 (28 - 50) U=68 0,585 

Baba Yaş (Yıl) 42 ± 4,9 42,9 ± 6,3 42,4 ± 5,5 t=-0,406 0,688 
U: Mann Whitney U test istatistiği; t: Bağımsız örnekler t test istatistiği. cm: Santimetre; kg: Kilogram;  
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Çizelge 4.3. Çalışma grubu tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Test 

istatistiği 

p 

 Ort±s.sapma Ortanca (min - mak) Ort±s.sapma Ortanca (min - mak)   

Yürüme (sn) (TG) 7,2 ± 1,9 6,7 (5 - 10,9) 6,3 ± 1,3 6,1 (4,5 - 8,7) t=1,994 0,069 

İG ile yürüme (sn) 12,1 ± 4,1 12,8 (6,1 - 18,6) 8,6 ± 2 8,6 (6,1 - 12,1) t=3,224 0,007 

İG etkisi (sn) 4,9 ± 3,6 3,9 (0,6 - 12,6) 2,34 ± 1,83 2,63 (-1,52 - 5,47) t=2,603 0,023 

Hızlı yürüme (sn) (TG) 5,1 ± 0,8 5 (4 - 6,6) 4,6 ± 0,5 4,6 (3,7 - 5,7) t=2,269 0,043 

İG ile hızlı yürüme (sn) 8,9 ± 3,2 9 (5,1 - 14,9) 6,3 ± 1,3 5,6 (4,8 - 9) t=3,423 0,005 

Geri yürüme (sn) (TG) 11,9 ± 8,2 9,3 (7,2 - 38,4) 10,6 ± 7,5 8,5 (6 - 35) Z=-1,852 0,064 

İG ile geri yürüme (sn) 15,1 ± 10,8 12,2 (8,3 - 49,2) 12,5 ± 10,6 9,3 (7,8 - 47,5) Z=-2,621 0,009 

EGYA (TG) 15,2 ± 12,8 14 (1 - 40) 14,6 ± 12,2 14 (1 - 40) t=1,860 0,088 

İG ile EGYA  16,8 ± 12,6 14 (2 - 40) 16,1 ± 12,5 14 (2 - 40) t=2,540 0,026 

SKY (sn) (TG) 9,6 ± 2,1 9 (6,9 - 14,7) 9,1 ± 1,7 8,9 (6,6 - 13,2) t=2,018 0,066 

İG ile SKY(sn) 14 ± 4,6 12,3 (9,9 - 25,7) 11,8 ± 3,5 10,6 (8 - 19,1) Z=-2,691 0,007 

PDS 51,3 ± 4,4 52 (40 - 59) 51,8 ± 4 53 (40 - 55) Z=-1,628 0,103 

PVTA 81,4 ± 16,4 89 (50 - 99) 81,6 ± 14,7 87 (54 - 96) Z=0,000 1,000 
t: Bağımlı örnekler t test istatistiği; Z: Wilcoxon test istatistiği. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum;TG: Tekli Görev; İG: İkili 

Görev; sn: Saniye; EGYA: Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi;SKY: Süreli Kalk ve Yürü; PDS: Pediatrik Denge Skalası; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı 

Çalışma grubunda İG ile değerlendirilen yürüme sürelerinde, EGYA değerlendirmelerinde ve SKY sürelerinde tedavi öncesi ve sonrası 

farklılık istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,050). Ayrıca çalışma grubunda tedavi sonrasında TG koşullarında hızlı yürüme süresinde kazanım 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,043). 

  



 

 

 

5
2 Çizelge 4.4. Kontrol grubu tedavi öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Test 

istatistiği 

p 

 Ort±s.sapma Ortanca (min - mak) Ort±s.sapma Ortanca (min - mak)   

Yürüme (sn) (TG) 6,2 ± 2,4 5,2 (4 - 11,6) 6,5 ± 1,9 5,8 (4,6 - 11) Z=-0,392 0,695 

İG ile yürüme (sn) 10,9 ± 4,1 10,5 (4 - 17) 10,8 ± 5,1 9,8 (5,6 - 24,3) t=0,036 0,972 

İG etkisi (sn) 4,7 ± 3,8 4,7 (0 - 11,8) 4,38 ± 4,16 3,37 (-0,09 - 13,24) t=0,358 0,727 

Hızlı yürüme (sn) (TG) 4,4 ± 1,4 3,9 (3,1 - 8,1) 5,3 ± 1,5 5,2 (3,6 - 7,7) Z=-1,961 0,050 

İG ile hızlı yürüme (sn) 8,6 ± 3,6 8,5 (4 - 14,2) 8,1 ± 2,9 7,4 (4,4 - 13,2) t=-1,754 0,107 

Geri yürüme (sn) (TG) 12,1 ± 7,9 9,5 (5,1 - 29,8) 13,4 ± 9,6 11,9 (5,4 - 32,3) Z=-1,600 0,110 

İG ile geri yürüme (sn) 19,6 ± 14,7 15,1 (5,7 - 47,7) 19,6 ± 14,9 16,3 (6,1 - 48,4) Z=-0,622 0,534 

EGYA (TG) 20,7 ± 10,3 19,5 (6 - 38) 20,8 ± 11 19,5 (6 - 39) t=-0,432 0,674 

İG ile EGYA  22,7 ± 8,7 21,5 (13 - 37) 23,6 ± 11 21,5 (12 - 43) t=-0,264 0,798 

SKY (sn) (TG) 9,2 ± 1,9 9,2 (7 - 13,4) 9,8 ± 2,6 10 (6 - 13,5) t=-1,206 0,253 

İG ile SKY (sn) 14,1 ± 5,2 13,3 (7,8 - 23,7) 15,9 ± 7,6 13,6 (7,7 - 33,4) t=-1,449 0,181 

PDS 48,3 ± 7,6 50 (27 - 54) 48,3 ± 7,5 50,5 (27 - 54) t=0,000 1,000 

PVTA 74,8 ± 13,7 73,5 (52 - 96) 75,8 ± 18,3 83,5 (45 - 95) t=-0,270 0,792 
t: Bağımlı örnekler t test istatistiği Z: Wilcoxon test istatistiği. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum; TG: Tekli Görev; İG: İkili 

Görev; sn: Saniye;EGYA: Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi;  SKY: Süreli Kalk ve Yürü; PDS: Pediatrik Denge Skalası; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı 

Kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası değerlerde farklılık yoktur (p>0,050). 
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Çizelge 4.5. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi ve sonrası ölçüm farklarının gruplara göre karşılaştırılması 

 Çalışma Kontrol 

Test 

istatistiği 

p 

Fark Ort±s.sapma Ortanca (min - mak) Ort±s.sapma Ortanca (min - mak)   

Yürüme (sn) (TG) -0,92 ± 1,66 -0,37 (-3,9 - 1,24) 0,29 ± 1,58 0,01 (-2,91 - 3,85) t=-1,856 0,076 

İG ile yürüme (sn) -3,49 ± 3,91 -3,11 (-10,6 - 2,5) -0,03 ± 3,09 -0,28 (-5,48 - 7,6) t=-2,442 0,023 

İG etkisi (sn) -2,57 ± 3,57 -1,11 (-8,6 - 2,03) -0,32 ± 3,1 -0,94 (-3,39 - 8,16) U=59,0 0,301 

Hızlı yürüme (sn) (TG) -0,5 ± 0,79 -0,5 (-2,03 - 0,79) 0,89 ± 1,75 0,67 (-2,5 - 4,31) t=-2,581 0,017 

İG ile hızlı yürüme (sn) -2,58 ± 2,72 -2,63 (-7,84 - 1,4) -0,52 ± 1,65 -0,54 (-3,41 - 1,77) t=-2,272 0,033 

Geri yürüme (sn) (TG) -1,37 ± 2,33 -0,98 (-7,17 - 1,35) 1,21 ± 2,55 0,63 (-1,23 - 8,26) U=35,0 0,019 

İG ile geri yürüme (sn) -2,67 ± 3,16 -1,22 (-9,21 - 0,55) -0,02 ± 11,37 0,28 (-30,36 - 18,73) U=45,0 0,073 

EGYA (TG) -0,62 ± 1,19 0 (-3 - 0) 0,17 ± 1,34 0 (-2 - 4) U=60,5 0,173 

İG ile EGYA  -0,77 ± 1,09 0 (-3 - 0) 4,67 ± 12,59 0 (-2 - 43) U=42,5 0,024 

SKY (sn) (TG) -0,58 ± 1,03 -0,38 (-2,81 - 0,72) 0,52 ± 1,48 0,46 (-2,51 - 3,06) t=-2,155 0,042 

İG ile SKY (sn) -2,28 ± 2,47 -2,06 (-7,1 - 1,44) 4,15 ± 6,32 2,17 (-3,42 - 15,06) U=19,0 0,001 

PDS 0,46 ± 2,82 1 (-8 - 4) 0 ± 0,6 0 (-1 - 1) U=41,0 0,031 

PVTA 0,23 ± 6,99 0 (-13 - 11) 0,92 ± 11,75 0 (-15 - 24) t=-0,179 0,859 
t: Bağımsız örnekler t test istatistiği; U: Mann Whitney U test istatistiği. Ort: Ortalama; s.sapma: Standart Sapma; min: minimum; mak: maksimum; TG: Tekli Görev; İG: 

İkili Görev; sn: Saniye; EGYA: Edinburgh Görsel Yürüyüş Analizi; SKY: Süreli Kalk ve Yürü; PDS: Pediatrik Denge Skalası; PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı 

Çalışma ve kontrol gruplarında oluşan tedavi öncesi ve sonrası farklar karşılaştırıldığında; 

İG ile yürüme, hızlı yürüme süreleri,  EGYA puanları ve SKY süreleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,050). 

TG ile yapılan değerlendirmelerden ise hızlı yürüme, geri yürüme ve SKY süreleri istatistiksel olarak anlamlı farlılık göstermektedir 

(p<0,050). PDS puanları fark değerleri de gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,031).  
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Çizelge 4.6. Tüm grup tekli ve ikili görev performansları 

 Tekli görev İkili görev Test 

istatistiği 

p 

 Ortanca (min - max) Ortanca (min - max)   

Yürüme (sn) 5,76 (4 - 11,58) 10,91 (4,03 - 18,58) Z= - 4,703 0,000 

Hızlı yürüme 

(sn) 

4,38 (3,10 - 10,58) 8,77 (4 - 14,88) Z= - 4,703 0,000 

Geri yürüme 

(sn) 

9,08 (5,13 - 103) 11,55 (5,67 - 85) Z= - 3,097 0,002 

EGYA 15,00 (1 - 40) 16,00 (1 - 40) Z= - 3,764 0,000 

SKY (sn) 8,98 (6,92 - 17,56) 12,29 (7,75 - 25,73) Z= - 4,541 0,000 

Z: Wilcoxon test istatistiği. Ort: Ortalama; min: minimum; mak: maksimum; sn: Saniye; EGYA: Edinburgh 

Görsel Yürüyüş Analizi; SKY: Süreli Kalk ve Yürü. 

 

Tüm grupta, tekli göreve kognitif bir görevin eklenmesi denge ve mobilite 

performanslarını düşürmektedir (p<0,05). 

 

Şekil 4.1. Çalışma ve kontrol grubu tedavi öncesi ve sonrası ölçüm farklarının grafik 

gösterimi 

 

 

 

  

-3,49 

-0,50 

-2,58 

-0,58 

-0,03 

0,89 

-0,52 

0,52 

-4,00

-3,00

-2,00

-1,00

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

Yürüme Süresi
(İG)

Hızlı Yürüme Süresi
(TG)

Hızlı Yürüme Süresi
(İG)

SKY Süresi
(TG)

Çalışma Kontrol



55 

 

 

 

Şekil 4.2. Çalışma ve kontrol gruplarında TG koşullarında geri yürüme süreleri fark değeri 

boxplot gösterimi 
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Şekil 4.3. Çalışma ve kontrol gruplarında ikili görev ile EGYA fark değeri boxplot 

gösterimi 
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Şekil 4.4. Çalışma ve kontrol gruplarında ikili görev ile SKY testi süreleri fark değeri 

boxplot gösterimi 
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Şekil 4.5. Çalışma ve kontrol gruplarında PDS fark değeri boxplot gösterimi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, spastik tip SP’li çocuklarda İG içeren egzersiz programının çocukların yürüme 

aktivitelerine, denge fonksiyonuna ve günlük yaşama katılımına olan etkisini inceleyen tek 

randomize kontrollü çalışma olma özelliği taşımaktadır. Bu çalışma ile öncelikle SP’li 

çocuklarda ek kognitif görevlerin yürüme ve denge aktivitelerini zorlaştırdığı saptandı. İG 

içeren egzersiz programı uygulanan çalışma grubunda, yürüme sırasındaki vücut yapı ve 

fonksiyonlarında, yürüme aktivite düzeylerinde ve denge parametrelerinde artış 

sağlanmıştır. İG içeren egzersiz programı klasik fizyoterapi programı ile kıyaslandığında 

İG ile yapılan yürüme ve denge parametrelerinde artış sağlamıştır. Bu durum SP’li 

çocukların rehabilitasyon programlarına İG içeren denge ve mobilite egzersizlerinin 

eklenmesinin günlük yaşamda sıkça karşılaşılan İG görevlerini başarmada olumlu etkisi 

olabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamıza katılan tedavi ve kontrol gruplarında; tedavi öncesi fiziksel özellikler, 

demografik özellikler ve fonksiyonel seviyelerde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. Bu durum grupların tedavi öncesi özelliklerinin benzer olduğunu, tedavi 

sonrası sonuçların tedavi öncesi farklılıklardan kaynaklanmadığını göstermektedir. 

Aynı anda iki görevin gerçekleştirilmesi anlamına gelen İG protokolü tipik olarak birincil 

(motor görev) ve ikincil (motor ya da kognitif) görevden oluşur [145]. Çalışmamızda 

McIsaac ve arkadaşlarının çizdiği çerçeve göz önünde bulundurularak birincil görevin 

motor ve ikincil görevin kognitif görev olduğu İG durumları oluşturulmuştur. Çizilen bu 

çerçeveye göre birincil ve ikincil görevlerin hedefleri birbirinden bağımsız olmalıdır. 

Görev hedeflerinin bağımsız olmadığı durumlar ise karmaşık tekli görev olarak 

tanımlanmaktadır [146]. Çalışmamızdaki ilk ve son değerlendirmelerde verilen kognitif 

görevlerin belirlenmesinde, SP’li çocuklarda İG etkisini araştıran değerlendirme ve tedavi 

çalışmaları da göz önünde bulundurulmuştur. Bu çalışmalarda da ikincil görevin genellikle 

kognitif görev olduğu görülmektedir. SP’li çocuk ve gençlerle yapılan çalışmalarda İG 

etkisini değerlendirmek amacıyla bazı çalışmalarsa motor-motor İG koşullarını tercih 

etmişlerdir. Bu motor görevler tepsi taşıma, bardak taşıma gibi ikincil görevlerdir [20, 99, 

147, 148]. Çalışmamızda SP’li çocuk ve gençlerin değerlendirilmesinde motor-kognitif İG 

koşulları tercih edilmesinin sebebi okul çağındaki SP’li çocuklar ve gençlerin motor-

kognitif İG durumlarıyla daha fazla karşılaşmasıdır. Motor-kognitif İG durumlar SP’li 
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bireyleri motor-motor görevlerden daha fazla zorlamaktadır [149]. Bu sebeple SP’li 

çocukların motor-kognitif görevlerdeki zorluklarını belirlemek çalışmamızdaki esas 

değerlendirme amacımızdır. 

Çalışmamız planlandığı sırada yayınlanmış olan bir vaka raporu ve bir randomize kontrollü 

çalışmanın tedavi programı ile paralel olarak tedavi programları oluşturuldu. Kontrol 

grubunda klasik fizyoterapi programı ile yürüme ve denge egzersizleri uygulandı. Çalışma 

grubuna ise yürüme ve denge egzersizleri ile birlikte motor-kognitif İG çalışmaları eklendi. 

Çalışmamızla benzer şekilde Elhindi ve diğerleri de SP’li çocukların tedavi protokollerinde 

motor-kognitif İG görevleri uygulamışlardır [25]. Çalışmamızdaki tedavi programları, 

çalışmamız planlandıktan sonra yayınlanan Lee ve diğerlerinin uyguladığı program ile de 

benzerlik göstermektedir. Ancak bu çalışmada ikincil görevler motor veya kognitif olarak 

sınıflandırılmamış, ikincil görevlerin oluşturulmasında hedef odaklı günlük yaşam 

aktiviteleri göz önünde bulundurulmuştur [23]. SP’li bireylerde bu konuda çalışma olmasa 

da yetişkin grupta yürüme parametrelerini geliştirmede İG uygulamaları motor-kognitif 

veya motor-motor farketmeksizin etkili bulunmuştur. Hatta motor-kognitif İG 

egzersizlerinin motor-motor ikili görev performansını da geliştirdiği belirtilmiştir [150, 

151]. Yaşlı bireylerde yapılan bir çalışmada motor-kognitif ve motor-motor ikili görev 

eğitimleri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaya göre motor-kognitif İG eğitimi denge ve çalışan 

bellek üzerinde olumlu etkiler oluşturmuş dahası bu etkiler 12 hafta devam etmiştir [152]. 

Bu çalışmalar göz önünde bulundurularak çalışmamızda uygulanan İG egzersizleri motor-

kognitif İG içerikli oluşturulmuştur. 

İG çalışmalarında en çok değerlendirilen parametre ölçme kolaylığı ve klinik kullanımının 

yaygın olması dolayısıyla yürüme hızıdır. Yürüme hızı ve yürüme görevine hazırlık 

beyinde prefrontal korteks ile bağlantılıdır. Ayrıca yürüme hızı kontrolü de yüksek bilişsel 

beceri gerektirir ve prefrontal korteks ile bağlantılıdır  [153]. İnme hastaları ile yürüme hızı 

değerlendirerek İG içeren egzersizlerin etkinliğini araştıran bir çalışma İG grubunda ve 

tekli görev çalışan kontrol grubunda anlamlı yürüme hızı artışı saptamışlardır. Bu 

çalışmada hastaların kendi tercih ettiği yürüme hızları ve olabildiğince hızlı yürüdüklerinde 

başarabildikleri yürüme hızı değerlendirilmiştir [154]. Bizim çalışmamızda da yürüme 

aktivitesi bir motor görev olarak uygulanmış ve yürüme hızı parametresi ile 

değerlendirilmiştir. Bunun yanı sıra hızlı yürüme ve geri yürüme daha yüksek bilişsel 

beceri gerektirmesi sebebiyle zor bir motor görev olarak uygulanmış ve hız parametresi ile 
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değerlendirilmiştir. Ayrıca çalışmalarda tedavi etkinliği belirleme yöntemi olarak denge 

değerlendirmeleri sıkça kullanılmaktadır [155]. Çalışmamızla uyumlu olarak literatürde de 

denge değerlendirmelerinde denge testleri uygulanmıştır [152, 156-158]. Literatürde 

kullanılan daha objektif veri sağlayan yürüme sistemleri [159] ve stabilometre [160] gibi 

dinamik ve statik postüral kontrol değerlendirme yöntemleri ise çalışmamız imkan 

dahilinde değildir. Bu yüzden çalışmamızda yürüyüş sırasındaki vücut yapı ve 

fonksiyonlarını değerlendirmek üzere gözlemsel yürüyüş analizi kullanılmıştır. Postüral 

kontrol ve denge değerlendirmeleri için ise süreli performans testleri tercih edilmiştir. 

Literatürde İG tedavi programlarının süresi ile ilgili bir fikir birliği yoktur. Tek seans İG 

eğitimi sonrası tedavi etkinliği değerlendiren çalışmalar olduğu gibi 3-12 haftalık egzersiz 

programlarının etkinliğini araştıran çalışmalar da bulunmaktadır [160-168]. Tedavi 

yoğunluğu konusunda da bir konsensus olmamakla birlikte genel olarak haftada 2 veya 3 

seans; 30-60 dk ile İG egzersizleri uygulanmıştır. Bir meta analiz çalışmasında kognitif 

müdahalelerde tedavi süresi ile tedavinin etkinliği arasında ilişki olmadığı gösterilmiştir 

[169]. Hatta başka bir çalışmada tedavi süresinin uzunluğunun kognitif yorgunluğa sebep 

olarak negatif etki oluşturabileceğini belirtilmektedir [170]. SP’li çocuk ve gençlerle 

yapılan çalışmalarda ise 6-8 haftalık programların haftalık 2-3 seans olarak uygulandığı 

görülmektedir. Bizim çalışmamızda tedavi programı, çalışma ve kontrol grubunda 6 hafta 

45 dkX2 seans olarak uygulandı. İG egzersizlerinin uygulanışı konusunda ise literatürde 

ardışık ve entegre uygulamalar bulunmaktadır. İG içeren egzersiz programlarının tekli 

görevlere kıyasla kognitif becerileri daha fazla arttırdığı bu durumda da transvers bir etki 

olarak fonksiyonel becerilerin arttığı gösterilmiştir [169]. Bu kognitif etkinin oluşması için 

sürenin uzunluğundan ziyade kognitif görevin yeterli zorlukta olması önemlidir [155]. İG 

uygulamalarının etkinliğini savunan başka bir çalışmada İG egzersizlerinin tekli görev 

kognitif egzersizlere göre daha fazla etki gösterdiği, bu durumun da egzersiz ile artan 

BDNF düzeyi ile ilişkili olduğundan bahsedilmektedir [170]. Bu çalışmalardan farklı 

olarak ardışık ve entegre görev egzersizlerinin birbirine üstünlüğü olmadığı sonucuna 

ulaşan bir çalışma da bulunmaktadır [159]. Bizim çalışmamızda İG egzersizleri denge ve 

mobilite egzersizlerine entegre şekilde uygulanmıştır. İG tedavi programlarının uygulanışı 

konusunda da farklı uygulamalar mevcuttur. Genel olarak bireyselleştirilmiş uygulamalar 

tercih edilse de bazı çalışmalar tedavi programını ev programı şeklinde [159], bazı 

çalışmalar grup egzersizleri olarak [156, 162, 165, 171, 172], bazı çalışmalar ise treadmill 

kullanarak [164] İG tedavi programları oluşturmuşlardır. Çalışmamızda çalışma ve kontrol 
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gruplarına bireyselleştirilmiş tedavi programı uygulandı. Literatürdeki tedavi süresi ve 

yoğunluğunda uygulamalardaki çeşitlilikle benzer şekilde seans içinde egzersizlerin 

uygulanışı da farklılık göstermektedir. Denge egzersizleri öncesinde kısa bir ısınma 

programı uygulayan çalışmalar [23, 162, 164, 165] olduğu gibi, ısınma programı 

belirtmeyen çalışmalar [25] da bulunmaktadır. SP’li çocuk ve gençlerle yapılan 

çalışmalarda İG egzersizlerinin genel olarak yürüme ve/veya denge egzersizleri ile beraber 

uygulandığı görülmektedir. Çalışmamızda da ısınma periyotu uygulandı, literatürle uyumlu 

olarak İG egzersizleri denge ve yürüme egzersizleri ile birlikte uygulandı. SP’li çocukların 

denge ve yürüme içeren motor görevler sırasında karşılaştıkları İG durumlarında 

performanslarının düşmesinden yola çıkılarak İG egzersizleri denge ve mobilite aktiviteleri 

sırasında uygulanmıştır. 

İG durumlarının yaş ile ilişkisini araştıran çalışmalar pediatrik grup ve yaşlı grupta 

yetişkinlerden daha düşük postüral performans sergilendiğini göstermektedir. Böylelikle 

İG karmaşasının postüral performans ile ilişkisi yaşam süresi boyunca U-şekilli bir grafik 

oluşturmaktadır [173, 174]. Çalışmalar İG becerilerinin 4-6 yaşta gelişmeye başladığını, 7 

yaş sonrasında yetişkinliğe kadar İG becerilerinin gelişmeye devam ettiğini ifade 

etmektedir. Sağlıklı sonuç almak için 7 yaş sonrası İG değerlendirmesinin uygun olacağını 

belirtmektedir [101, 103, 108]. Motor-kognitif ikili görev durumlarında motor görev olarak 

yürümenin değerlendirildiği çalışmalarda genel olarak pediatrik grupta yaşla birlikte İG 

müdahalesinin azaldığı görülmektedir [113, 114, 135, 175]. Ancak az sayıda çalışma yaş 

ile birlikte İG karmaşasının değişmediğini ya da arttığını göstermektedir [174, 176]. Bu 

bilgilerin ışığında çalışmamıza 7-18 yaş grubu çocuklar dahil edilmiştir. On sekiz yaş üstü 

SP’li bireylerin İG eğitimi de ayrı bir çalışma konusu olarak araştırmaya açıktır. 

İG ve TG koşulları arasındaki farkı araştıran yeterli sayıdaki değerlendirme çalışmaları 

sayesinde çocuklarda, yetişkinlerde ve nörolojik etkilenimli gruplarda İG karmaşası 

etraflıca tanımlanmıştır. Ancak İG içeren egzersiz programlarının etkinliğini gösteren 

çalışmalar yetersizdir [177]. İG içeren egzersiz programlarının etkinliği üzerine yapılan 

çalışmalar daha çok farklı fiziksel seviyeye ve farklı nörolojik etkilenime sahip yaşlı 

bireyler arasında yapılmıştır [178]. Parkinson hastalarında [156, 159], yaşlı bireylerde 

[152, 165, 172], yaşlı osteoporozlu bireylerde [171], spinal kord yaralanmalarında [179], 

multiple sklerozlu (MS) hastalarda [180], inme hastalarında [161, 164, 166, 167], 

transfemoral amputelerde [181], demanslı bireylerde [182], azheimerli hastalarda [183] İG 
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etkinliğini araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Yaşlı grupta, özellikle düşme riski bulunan 

popülasyonda, İG egzersizlerinin postüral stabiliteyi artıran yararlı etkileri gösterilmiştir 

[102]. Parkinson hastalarında yapılan bir çalışmaya göre İG eğitimini içeren özel bir 

egzersiz programı ile yürüme sırasındaki kognitif görevlerde performans artışı 

sağlanmıştır. Bu artış tekli görev durumunda (oturmadaki kognitif performansta) 

görülmemiştir. Bu durum yürüyüşün İG eğitimi ile otomatikleştiği anlamına gelmektedir 

[156]. Düşme öyküsü olan ve olmayan yaşlı bireylerle yapılan bir çalışmada İG eğitiminin 

İG ve tekli görev performansını geliştirdiğini göstermiştir [172]. İG çalışmalarının inme 

hastalarında el fonksiyonlarını ve denge becerilerini arttırdığı gösterilmiştir. Ancak bu 

çalışmada vaka sayısı yalnızca 2’dir [157]. Yine stroke hastalarında yapılan bir çalışmada 

ise yürüme parametreleri değerlendirilmiş, İG ile treadmill egzersizleri yürüme 

parametrelerinde TG grubuna göre fark oluşturmamıştır [164]. Demans hastalarında 

yapılan müzikli İG çalışmaları yürüme hızını etkilememiştir. Ancak bu çalışmada haftada 

yalnız bir seans uygulanmıştır [182]. Alzheimer hastalarında yapılan randomize kontrollü 

çalışma ile İG çalışma grubunda fiziksel ve kognitif performansın istatistiksel olarak 

anlamlı derecede arttığı gösterilmiştir [183]. Spinal kord yaralanması olan hastalarla 

yapılan bir çalışmada yürüme fonksiyonunu arttırmada İG çalışmalarını TG 

çalışmalarından daha etkili bulmuşlardır [179]. Transfemoral ampute yetişkinlerde yapılan 

bir çalışmada İG grubunda TG grubuna göre denge ve yürüme parametrelerinde daha fazla 

gelişme saptanmıştır [181]. Osteoporozlu yaşlı grupta yapılan bir araştırmada İG ve TG 

çalışmaları denge becerileri üzerinde benzer sonuçlar oluşturmuştur [184]. Aynı grupta 

yapılan bir başka çalışmada ise İG eğitimiyle ikili görev ile yürüme parametrelerinde 

gelişme saptanmıştır [171]. MS’li hastalarla yapılan bir çalışmaya göre İG tedavisi yürüyüş 

performansına ve denge parametrelerine TG tedavisine göre daha fazla etki etmiştir [163]. 

MS’de İG içeren egzersiz programları ile ilgili yayınlanan bir derleme çalışmasına göre İG 

tedavileri denge becerilerini ve yürüyüş hızını arttırır. Ancak çalışmaların süresi, uzunluğu 

ve uygulamaların farklılığı yeterince etki oluşturmasını engellemektedir [185]. Pediatrik 

grupta yapılan İG çalışmaları da oldukça kısıtlıdır. Tipik gelişen çocuklarla yapılan 

çalışmalar 12-14 yaşlarındaki adolesanlar ile yapılmıştır, daha küçük yaş grubunu içeren 

İG çalışması ise bulunmamaktadır. Bu kısıtlı veriler adolesanlarda İG uygulamalarının 

sonuçları ile ilgili çelişkili bilgiler vermektedir. Bustillo-Casero ve diğerlerinin 13-14 

yaşlarındaki tipik gelişen adolesanlarla yaptıkları çalışmaya göre İG çalışan grupta daha iyi 

kognitif performans ve postüral kontrol sağlanmıştır. Daha da ötesi zor kognitif görevler 

kolay kognitif görevlere göre denge parametrelerini daha iyi geliştirmiştir [160]. Tipik 
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gelişen 12-13 yaşındaki adolesanlar ile yapılan bir başka çalışmada ise İG veya TG eğitim 

grubu fark etmeksizin, yürüme sırasındaki İG etkisinin azaldığı saptanmıştır [162]. 

Nörolojik etkilenimli çocuklarla yapılan çalışmalar da kısıtlıdır. Bunun nedeni dorsolateral 

prefrontal korteks gelişimiyle birebir ilişkili olan İG becerisinin nörolojik etkilenimin yeri 

ve boyutundan doğrudan etkileniyor olması olabilir. Bu durumda oluşturulacak çalışma 

gruplarının homojenliği araştırmada zorlayıcı faktör olabilmektedir [186].  Nispeten daha 

homojen bir grup olan SP alanında, 2016 yılında yayınlanan bir çalışma 9-15 yaşlarındaki 

30 hemiparetik çocuk ile yapılmıştır. Mobilite, denge, yürüme egzersizlerini içeren klasik 

fizyoterapi programı kontrol grubunda TG şeklinde uygulanırken tedavi grubunda bu 

egzersizler sırasında ek kognitif görevler uygulanmıştır. Tedavi programı sonrası kontrol 

ve çalışma grubunda tekli postüral görev şeklinde değerlendirilen postüral stabilitenin 

geliştiği gözlemlenmiştir. Ayrıca tedavi grubunda kontrol grubuna kıyasla postüral 

stabilitenin daha fazla geliştiği vurgulanmıştır. Bu çalışmaya göre klasik fizyoterapi 

programlarına İG egzersizlerinin eklenmesi daha iyi postüral kontrol gelişimi 

sağlayabilecektir [25]. Bir başka yayında, 15 yaşında spastik triplejik bir vaka sunulmuştur. 

Bu çalışma sonuçlarına göre görev odaklı bir yaklaşım ile uygulanan İG egzersizlerinin 

dinamik denge ve fonksiyonel mobilitede gelişme gösterdiği gözlenmiştir [24]. Bu çalışma 

bir vaka sunumu olarak kapsamlı değerlendirme ve tedavi programı örneği olması 

dolayısıyla literatüre katkı sunmaktadır fakat çalışmaya treadmill, yoga uygulamaları gibi 

farklı uygulamalar ve ev programları dahil edildiği için tedavi sonrası pozitif sonuçların 

kaynağı olan uygulamayı belirlemek zordur. Yeni yayınlanan 2021 çalışmasında spastik 

diparetik çocuklarda İG egzersizlerinin denge ve kaba motor fonksiyon üzerine etkisi 

araştırılmıştır. Kontrol ve çalışma gruplarında yedişer birey olmak üzere sadece 14 SP’li 

çocuk ile gerçekleştirilen bu çalışmada oturma dengesi statik ve dinamik koşullarda 

değerlendirilmiştir. Bu çalışma sonucunda İG ve TG gruplarında, statik ve dinamik oturma 

dengesinin geliştiği, İG egzersizlerinin TG egzersizlere göre daha etkili olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca bu çalışma ile İG egzersizlerinin yürüme fonksiyonunu da iyileştirdiği 

ve tekli görev egzersizlerine göre üstünlüğü vurgulanmaktadır [23]. Literatürde SP konulu 

bu iki randomize kontrollü çalışma ve bir vaka sunumu dışında İG etkinliğini araştıran 

çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmalarda da İG egzersizlerinin TG koşullarındaki 

postüral stabilite ve denge üzerine etkinliği araştırılmıştır. Çalışmamız SP’li çocuklarda İG 

egzersizlerinin İG içeren denge ve mobilite fonksiyonlarına etkisini araştıran ilk 

çalışmadır. Çalışmamızda kontrol grubunda vücut yapı ve fonksiyonlarında, aktivite ve 

katılımda anlamlı bir artış sağlanmamıştır. Çalışma grubunda ise SP’li çocukların İG 
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koşullarında yürüme sürelerinin, hızlı yürüme ve geri yürüme sürelerinin azaldığı görüldü. 

Bu artış SP’li çocukların kolay ve zor motor görevler sırasında kognitif bir görev yapmada 

yaşadıkları zorluğun tedavi sonrasında azaldığını göstermektedir. Kolay bir motor görev 

olarak yürüme, fonksiyonel seviyesi yüksek bir SP’li çocuk için bile oldukça zorlayıcıdır. 

Bunun nedeni, tipik gelişen çocuklarda 7 yaş civarında otomatikleşmiş ve olgunlaşmış 

yürüyüş kazanılırken SP’li çocukların yürüyüşünün daha az otomatikleşmiş olmasıdır. 

Daha az otomatikleşmiş motor görev daha fazla dikkat kaynağı gerektirir ve ek kognitif 

görevler otomatikleşmemiş yürüyüşü daha fazla etkiler [149, 187]. SP’li bireyler için 

normal hızda yürüyüş bile bu kadar zorken hızlı yürüme ve geri yürüme gibi daha fazla 

dikkat kaynağı gerektiren yürüme aktivitelerinde İG koşullarında daha hızlı bir yürüyüş 

elde etmek oldukça anlamlıdır. Ayrıca, çalışma grubunda SP’li çocukların TG hızlı yürüme 

hızlarında da anlamlı artış saptanmıştır. Yürüyüş hızını arttırabilmek çocuklar için 

fonksiyonel aktiviteleri gerçekleştirme ve yaşıtlarıyla sosyalleşme gibi faaliyetler açısından 

oldukça önemlidir [187]. Bu yüzden TG koşullarında da SP’li çocukların daha hızlı 

yürüyebilmeleri önemli bir kazanımdır. 

İG egzersizleri ile tedavi sonrası SP’li çocukların İG koşullarında yürüme aktivitesi 

sırasında daha iyi dizilime sahip olduğu saptandı. Ayrıca çalışma grubunda İG koşullarında 

fonksiyonel mobilite becerilerinin hızlandığı görüldü. Çalışmamızdaki bu sonuçlar SP’li 

çocukların İG egzersizleri içeren tedavi sonrasında yürüme sırasındaki vücut yapılarında ve 

aktivite düzeyinde anlamlı bir artış sağlandığını göstermektedir. Bu durum tedavi 

sonrasında çalışma grubunda, İG koşullarında yürüyüş ve fonksiyonel mobilitenin daha 

fazla otomatikleşmiş olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca her ne kadar 

değerlendirilmemiş olsa da, İG yaklaşımının çocuğun içsel motivasyonunu arttırabileceği 

düşünülebilir. 

Katılım temelli rehabilitasyon programının geliştirildiği bir çalışmaya göre; katılım temelli 

rehabilitasyon programı spesifik hedefleri belirlenerek aile ve çevrenin bireyle etkileşimi 

ile gerçekleştirilmesi gereken bir programdır. Etkinliğini değerlendirmek üzere SP’li 

bireylerin kendi değerlendirmeleri önemlidir. Bu hedef odaklı programların uygulanması 

gibi değerlendirilmesi de bu programa özgü değerlendirmeler içerir [188]. Bu çalışma ile 

birlikte katılıma özel bir uygulama yapılmasa da uygulamanın bireylerin katılım 

düzeylerini geliştirebileceği düşüncesinden uzaklaşılmıştır [189]. Ancak ICF kapsamında 

tedavinin katılıma etkisini saptamak önemlidir [7]. Bu amaçla çalışma ve kontrol 
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gruplarında fizyoterapi programının katılıma etkisi çalışmamızda değerlendirilmiştir. 

Ancak katılım düzeylerinde çalışma ve kontrol gruplarında tedavi sonrasında fark 

saptanmadı. Katılım değerlendirmesinde SP’li bireyler ile aile perspektifinden 

değerlendirme farklılıklar oluşturabilir [143]. Çalışmamızda katılım değerlendirmesi SP’li 

bireyler ile yapılmamıştır. Tedavinin katılım üzerine etkisini değerlendirmek üzere bizzat 

SP’li bireylerin değerlendirmesine başvuran çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Diğer 

yandan katılımı etkileyen önemli unsurlardan bazıları yürüyüş, denge ve kognitif 

aktiviteler olsa da bizim çalışmamızda tedaviye eklenmeyen psikososyal ve emosyonel 

alanlar gibi bireysel ve çevresel faktörlerin de katılımı etkileyebileceği unutulmamalıdır. 

Ayrıca çalışmamıza katılan SP’li çocukların katılım düzeylerinde artış sağlanmamış olması 

ailelerinin sosyoekonomik ve sosyokültürel düzeylerinin oldukça düşük olması ile ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir. Çocukların katılımının, ICF biyopsikososyal modelinde 

yer alan çevresel faktörler ile özellikle aile desteği ile önemli düzeyde ilişkili olduğu 

unutulmamalıdır. Tüm bunların yanında çalışmamız katılım temelli bir rehabilitasyon 

programı sunmamakla birlikte klasik fizyoterapi programlarının katılım gibi çok yönlü 

rehabilitasyon çıktılarında yetersiz kalabileceğini de hatırlatmaktadır. SP’li çocuklarda 

katılımı hedefleyen çok yönlü biyopsikososyal çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır 

İG etkisini hesaplamada farklı formüller kullanılabilmektedir [190]. Çalışmamızda İG 

etkisini hesaplamak amacıyla TG koşullarındaki performanstan İG koşullarındaki 

performans çıkarıldı. Çalışmamızda SP’li çocukların kendi seçtikleri yürüme hızındaki İG 

etkisinin tedavi sonrasında kontrol grubunda değişmediği çalışma grubunda ise azaldığı 

saptandı. Bu durum fizyoterapi seanslarında İG eklenmesi ile aktiviteler sırasındaki İG 

etkisinin azalabileceğini göstermekle birlikte tedavinin amaca yönelik düzenlenmesinin 

önemini vurgulamaktadır. 

Literatürde SP’li çocukların İG tedavisi sonrası postural stabilitede, statik ve dinamik 

oturma dengesinde anlamlı artış saptayan çalışmalar bulunmaktadır [23, 25]. 

Çalışmamızda, çalışma ve kontrol gruplarında tedavi sonrası postüral stabilitenin farklılık 

göstermediği saptandı. Ancak tedavi ve kontrol grubunda postüral stabilite ve denge 

değişimlerindeki farklar kıyaslandığında İG egzersizleri içeren tedavi programının denge 

fonksiyonunu iyileştirmede tekli göreve göre üstünlüğü tespit edildi. Bu sonuç postüral 

kontrolün daha hassas ve objektif yöntemler kullanılarak değerlendirildiği İG tedavi 

çalışmalarına ihtiyaç duyulduğunu düşündürmektedir. 
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Çalışmamızda SP’li çocukların İG koşullarından etkilenip etkilenmediğini saptamak 

amacıyla yürüme sırasındaki vücut yapı ve fonksiyonları, denge fonksiyonu ve yürüme 

aktivitesi değerlendirmeleri tekli motor görev ve İG koşullarında ayrı ayrı değerlendirildi. 

İG koşulları ile birlikte yürüme sırasındaki vücut yapılarının diziliminin bozulduğu, 

yürüme aktivite düzeyinin azaldığı, fonksiyonel mobilite ve denge performansının düştüğü 

tespit edildi. Çalışmamızdaki bu sonuçlar tipik gelişen çocuklarla ve SP’li çocuklarla 

yapılan çalışmalarla uyumludur. Yürüme aktivitesinin çocuk ve yetişkinlerde İG 

koşullarından etkilendiğini vurgulayan Möhring ve diğerleri bu durumu yürüme gibi rutin 

bir motor aktivitenin bile önemli ölçüde dikkat kaynağı kullanıyor olması ile açıklamıştır 

[191]. Tipik gelişen çocuk ve gençlerle yapılan çalışmalar yürüme aktivitesi sırasında 

verilen ek kognitif görevin yürüme aktivite düzeyini azalttığını [162, 192]. Literatür 

nöromotor bozukluğa sahip çocuklarda da birincil motor görev olarak yürüme tercih 

edildiği durumlarda İG koşullarının yürüme performansını düşürdüğünü işaret etmektedir 

[16]. SP’li çocuklarda da tekli görevlere göre İG ile yürüme durumunda yürüme 

performansının azaldığı gösterilmiştir [19, 22, 101, 103].  Spatik SP’li çocukların 

değerlendirildiği yeni bir çalışmaya göre ikincil görevin motor veya kognitif olduğu her iki 

İG koşullarında da SP’li çocukların kendi tercih ettikleri yürüyüş hızları azalmaktadır 

[149]. SP’li çocuk ve gençlerle yapılan çalışmalarda motor görev olarak genellikle ayakta 

durma ve yürüme aktiviteleri araştırılmıştır. Motor görevin zorluğunu değiştiren 

çalışmalarsa az sayıdadır [14, 193]. Farklı zorluktaki motor görevlerin araştırıldığı SP’li 

çocuklarla yapılan bir çalışmada da çalışmamızla uyumlu sonuçlar alınmıştır. SP’li 

çocukların kendi tercih ettikleri hız ve olabildiğince hızlı yürüme sırasında kognitif bir 

görevin eklenmesi her iki koşulda da yürüyüş hızlarını yavaşlatmıştır [193]. Çalışmamızda 

SP’li çocukların kendi seçtiği yürüme hızı ile yürüme görevi dışında hızlı yürüme, geri 

yürüme görevleri değerlendirilmiştir. Bu bakımdan çalışmamız SP’li çocuklarda farklı 

zorluktaki motor görevler sırasında eklenen kognitif görevin etkisini araştıran ilk 

çalışmadır. Çalışmamızda fonksiyonel aktiviteler sırasındaki statik ve dinamik dengenin 

değerlendirilmesi TG ve İG koşullarında yapıldı. SP’li bireylerde İG koşullarında 

fonksiyonel aktiviteler sırasındaki statik ve dinamik dengenin etkilendiği saptandı. 

Fonksiyonel mobilite performansını farklı motor ve kognitif  İG koşullarında değerlendiren 

bir çalışmada genç ve yaşlıların performansı değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre yaşlı 

bireylerde motor görevin niteliğine ve kognitif görevin zorluğuna göre farklı sonuçlar 

alınmaktadır [130]. SP’li çocuk ve gençlerde fonksiyonel mobilite üzerine İG etkisini 

değerlendiren çalışma olmamakla birlikte sporcularda ve travmatik beyin yaralanmaları 
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çocuklar ile yapılan fonksiyonel mobilite değerlendirmeleri bulunmaktadır. Bu çalışmalara 

göre travmatik beyin hasarlı çocuklar motor-kognitif görevler sırasında yapılan 

fonksiyonel mobilite aktivitelerinde motor-motor görevlerde olduğundan daha fazla 

yavaşlamaktadır. Ayrıca dönme aktivitelerinde yürüme aktivitesinden daha fazla İG etkisi 

görülmektedir  [194-196]. SP’li bireylerde yürüyüş sırasında ek bir kognitif görevin 

uygulanması yürüyüş stabilitesini azaltmaktadır. SP’li bireyler için de tüm bireylerde 

olduğu gibi azalmış yürüyüş stabilizasyonu düşme ve yaralanma riskini arttırmaktadır 

[149]. SP’li bireyler için yürüme stabilitesinin düşme riskiyle ilişkilendirilmesi için ileri 

çalışmalara ihtiyaç duyulsa da İG koşullarında yürümede dinamik dengenin 

değerlendirilmesi önemlidir. Çalışmamızda SP’li bireylerin TG ve İG koşullarında dinamik 

dengelerinin ek kognitif görevden etkilenimi ortaya konmuştur. Böylelikle çalışmamızdaki 

tedavi programına İG içeren egzersizler eklenmesinin sebebi izah edilmiştir. 

İG koşullarında yürüyüşün zaman-mesafe parametrelerindeki değişiklikler; yürüyüş 

hızının, kadansın, adım uzunluğunun azalması ile adım süresi ve adım süresi 

değişkenliğinin artması olarak özetlenebilir [153]. SP’li çocuklarla yapılan bazı 

çalışmalarda yüksek teknolojili yürüyüş değerlendirme ekipmanları kullanılarak bu 

parametreler araştırılmıştır [19, 22, 103, 149]. Ancak çalışmamızda, bir limitasyon olarak, 

bu parametrelerden sadece yürüme hızı değerlendirilebilmiştir. Tedavinin etkinliğini ortaya 

koyma amacıyla yürüyüşte etkilenen diğer zaman-mesafe özelliklerini de değerlendiren 

ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Nörolojik etkilenimli bireylerde yürüme sırasında İG koşulları ile karşılaşıldığında yürüme 

sırasındaki vucut düzgünlüğünün bozulduğunu saptayan çalışmalar bulunmaktadır [197]. 

Ancak literatürden farkli olarak nörolojik yürüme bozukluğu olan karma bir grup çocuk ve 

genç (6-18 yaş) ile yapılan bir çalışmada İG koşullarında yapılan  lokomat ile yürüme 

esnasında çocukların yürüme paternlerininin değişmediği saptanmıştır. Ancak bu durum 

çocukların yürüyüş paternlerini yönlendiren bir cihaz ile yürümeleri ile ilişkilidir [186]. 

Çalışmamızda da yürüyüş sırasındaki vücut yapı ve fonksiyonları İG koşullarından 

etkilenmiştir. TG koşullarına göre İG koşulları vücut dizilimini bozmaktadır. Ancak 

çalışmamızda yürüme sırasındaki düzgünlüğün değerlendirilmesinde gözlemsel yürüyüş 

analizini kullanılması da yine ekipman ulaşımının zorluğundan kaynaklı bir araştırma 

limitasyonudur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Spastik tip SP’li çocuklarda İG içeren egzersiz programının çocukların yürüme 

aktivitelerine, denge fonksiyonuna ve günlük yaşama katılımına olan etkisini incelemek 

amacıyla yapılan bu çalışmada uygun istatistiksel yöntemler uygulanarak elde edilen 

sonuçlar ve bu sonuçlara yönelik öneriler şu şekildedir: 

 Çalışmamızda tüm vakaların değerlendirildiği ilk değerlendirmelerden elde edilen 

sonuçlara göre SP’li çocuklar normal, hızlı, geri yürüme koşullarında veya dönme, 

oturmadan ayağa kalkma, ayakta duruştan oturmaya gelme gibi farklı fonksiyonel 

aktiviteler sırasında ek kognitif görevlerle karşılaştıklarında zorlanmakta ve bu 

aktivitelerin süreleri uzamaktadır. Bu durum günlük yaşamda, özellikle okulda, ek 

kognitif görevlerin bulunduğu İG koşullarıyla sıkça karşılaşılması dolayısıyla günlük 

yaşamı kısıtlayacak bir faktör olabilir. Buna ek olarak SP’li çocukların yürüyüş 

sırasında ek bir kognitif görevle karşılaştıklarında yürüyüş düzgünlüğünün bozulduğu 

saptandı. Bu durumun özellikle dış görünüşün önemsendiği okul çağındaki SP’li 

bireyler için önemli bir katılım kısıtlılığı oluşturacağı unutulmamalıdır. 

 Çalışma grubundaki SP’li çocukların denge ve mobilite egzersizleri ile birlikte İG 

egzersizleri uygulaması sonucunda SP’li çocukları İG koşullarında kendi tercih ettikleri 

normal yürüme, hızlı yürüme ve geri yürüme hızlarının arttığı buna ek olarak TG 

koşullarında da daha hızlı yürüyebildikleri saptandı. Ayrıca İG koşullarında 

fonksiyonel mobilitede ve yürüyüş sırasında vücut yapı-fonksiyonlarında daha başarılı 

oldukları tespit edildi.  

 Çalışma ve kontrol gruplarındaki SP’li çocukların çalışma sonucundaki farkları 

karşılaştırıldığında ise İG çalışmalarının; ek kognitif görevlerle yapılan normal, hızlı ve 

geri yürüme hızlarını arttırmada; fonksiyonel mobilite, denge becerileri ve yürüme 

sırasındaki vücut duzgünlüğünü arttırmada TG çalışmalarına göre üstünlüğü 

saptanmıştır. 

 Çalışmamız sonucunda İG uygulamaları ile elde edilen bu kazanımlar göz önünde 

bulundurulduğunda; SP’li çocukların rehabilitasyon programlarında denge ve mobilite 

aktiviteleri sırasında uygulanacak kognitif İG koşullarının çocukların günlük yaşamda 

karşılaştıkları İG durumlarının üstesinden gelmelerini kolaylaştıracak pratik bir tedavi 

seçeneği olduğu sonucuna ulaşılmaktadır. Ayrıca SP’li çocukların İG koşullarında daha 

hızlı yürümelerini geri yürümelerini ya da yürüme esnasında dönme, oturma gibi farklı 
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fonksiyonel aktiviteleri yapabilmelerini kolaylaştıracak pratik bir uygulama olduğu 

unutulmamalıdır. Bu aktivitelerin daha hızlı yapılabilmesi SP’li çocukları fonksiyonel 

olarak yaşıtlarına yaklaştıracaktır. Bu durum SP’li çocukların oyun, okul ve ev 

yaşamındaki katılım düzeylerine de etki edebilecektir. 

 Çalışma grubunda 6 haftalık kısa sayılabilecek bir sürede, çocukların İG koşullarında 

aktivite düzeylerinin artması hedefe yönelik tedavi stratejilerinin tedaviye eklenmesinin 

ne derece önemli olduğunu vurgular niteliktedir. 

 SP’li çocukların rehabilitasyonunda motor gelişimin desteklenmesi sırasında kognitif 

becerilerin desteklenmesinin çocukların aktivite düzeylerini arttıracağı, vücut yapı ve 

fonksiyonlarına önemli katkılar sağlayabileceği kanısına varıldı. Bu sayede 

rehabilitasyonda bütüncül bakış açısının önemli olduğu görüldü. 

 Sonuç olarak, çalışmamızda İG eğitimi ile vücut yapı ve fonksiyonlarında, aktivite 

düzeylerinde artış sağlandığı görüldü. Klinikte çalışan fizyoterapistlerin rehabilitasyon 

programlarına İG egzersizleri ekleyerek SP’li çocukların günlük yaşam aktivitelerini 

kolaylaştırabileceği çıkarımı yapıldı. 
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