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1. ÖZET 
 

SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA KOGNİTİF VE MOTOR GÖREVİN 

YÜRÜYÜŞE ETKİSİ 

 

Bu çalışma, serebral palsili çocuklarda kognitif ve motor görevin yürüyüşe etkisini 

belirlemek amacıyla planlanmıştır.  Bu amaçla Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi (KMFSS) ve El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS) seviye 1 ve 2 olan 

yaşları 8 ile 15 yaş arası değişen 15 serebral palsi tanılı çocuk çalışmaya dahil edildi. 

Tüm çocukların yürüyüşü 10 metrelik parkurda video analiz yöntemi ile 

değerlendirildi ve Görsel Analog Skalası (GAS) ile verilen görevin zorluk derecesi 

ölçüldü. Çalışmanın veri analizi SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı ve 

p<0,05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. Kognitif görevin SP’ li çocuklarda yürüme 

hızını düşürdüğü, adım sayısını artırdığı ve parkuru bitirme süresini uzattığı tespit 

edildi (p<0,05). SP’ li çocuklarda motor görevin parkur bitirme süresine, yürüyüş 

hızına, adım sayısına etki etmediği tespit edildi (p>0.05). Farklı yürüme tiplerinde 

adım uzunlukları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0.05). Sonuç olarak farklı yürüme tipleri, serebral palsili çocuklarda yürüyüş 

parametrelerinde değişikliğe neden olmaktadır. 
 

Anahtar Kelimeler: İkili görev paradigması, kognitif görev, motor görev, serebral 

palsi, yürüme 
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2. ABSTRACT 
 

EFFECT OF COGNITIVE AND MOTOR TASKS ON GAIT IN CHILDREN 

WITH CEREBRAL PALSY 

 

This study is aimed to determine the effect of cognitive and motor tasks on gait in 

children with cerebral palsy. For this purpose 15 children with cerebral palsy, between 

8 and 15 years old, with Gross Motor Function Classification System (GMFCS) and 

Manuel Ability Classification System (MACS) level 1 and 2 were included in the 

study. The gait of all children was evaluated by video analysis method on a 10-meter 

course and the difficulty level of the task assigned with Visual Analogue Scale (VAS) 

was measured. Data analysis of the study was performed using SPSS 16.0 package 

program and p <0.05 probability value was considered significant. It was found that 

cognitive task decreased walking speed, increased the number of steps and extended 

the time to finish the course in children with CP (p <0.05). It was determined that 

motor task did not affect the completion time, walking speed, number of steps in 

children with CP. (p> 0.05). It was found that there was no statistically significant 

difference in the step lengths of the different types of motor tasks during walking in 

children with CP (p> 0.05). As a result, different gait types cause changes in gait 

parameters in children with cerebral palsy. 

 
Keywords: Cerebral palsy, cognitive task, dual task paradigm, gait, motor task 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
Serebral Palsi (SP), gelişmekte olan fetal veya infant beyninde bir lezyon 

sonucu ortaya çıkan aktivite limitasyonuna, duruş ve hareket gelişimi bozukluğuna 

neden olan kalıcı ve ilerleyici olmayan bir bozukluktur. Hareket bozukluğuna ikincil 

duyusal, algılama, kognitif, iletişim ve davranış problemleri eşlik edebilir (1). Beyin 

hasarı sonrası postüral kontrol zayıflamakta, denge reaksiyonları kısıtlanmakta ve 

yürüyüş varyasyonları görülmektedir. Yürüyüş varyasyonları günlük yaşam 

aktivitelerini etkilemektedir. Çünkü yürüyüş günlük yaşamdaki birçok aktivitenin 

temel gereksinimidir. SP’ li çocuklarda görülen yürüyüş varyasyonları lokomasyonu 

zorlaştırmakta, aynı zamanda evde ve okulda aktiviteye katılımı düşürmektedir (2). 

 

SP’ li bireylerde çok çeşitli yürüyüş deviasyonları görülebilmektedir. 

Yürüyüşte görülen deviasyonları gruplamak için sınıflandırma sistemleri sıklıkla 

kullanılmaktadır. Sınıflandırmaların çoğu, sagital düzlemin kinematik verilerinin 

gözlemini temel almaktadır (3). SP’ li çocuklarda yürüyüşte olan değişiklikleri 

belirlemek amacıyla klinik yürüme analizi yapılmaktadır. Optoelektronik üç boyutlu 

yürüme analizi sistemi klinikte altın standart olarak görülmektedir. Yürüyüşün kinetik, 

kinematik ve spatiotemporal parametreleri, hakkında bilgi verir.  Aynı zamanda 

yürüyüş analizi verilerini ölçmek için alternatif bir yöntem olarak klinikte iki boyutlu 

video tabanlı hareket analizi kullanılmaktır. Daha basit ve daha ucuz bir analiz 

yöntemidir. Bu sebeplerden dolayı iki boyutlu video tabanlı hareket analizi klinik 

uygulamada daha sık kullanılmaktadır (4). 

 

Fonksiyonel manyetik rezonans çalışmaları, beyindeki prefrontal ve posterior 

bölgeleri birleştiren prefrontal korteks ve beyaz cevher yollarının, özellikle yürütücü 

işlev becerilerinin gelişimi için önemli olduğunu göstermiştir (5). Geniş olarak 

tanımlanmış olan yürütücü işlev becerileri, bireyin işlev ve davranışlarını 

yönlendirmek ve yönetmekle görevli bir dizi yüksek dereceli bilişsel yeteneklerdir. 

Nöropatolojiler nedeniyle, SP' li çocuklar yürütücü işlev becerileri ile ilgili zorluklar 

için risk altındadırlar. Bundan dolayı SP’ li çocuklar; inhibitör kontrol, kelime hafızası, 

görsel ve işitsel dikkat, esneklik, planlama ve bilgi işleme sürecinde defisite 
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sahiplerdir. Ve bu durum çocukların ambulasyonunu etkilemekte günlük yaşam 

aktivitelerindeki performansını düşürmektedir (6).  

 

SP’ li bireylerde bilişsel ve motor görevleri aynı anda yerine getirme 

kapasitesinin, bilişsel işlevlerin ve motor defisitlerle birlikte yürüme yeteneğinin 

azalması sonucu kognitif-motor uyum bozulmaktadır (7). Yürüme performansı ise 

SP’li çocuklarda genellikle azalmış yürüme hızı ve artmış adım varyasyonu ile 

karakterizedir ve daha az etkili bir otomatik kontrol anlamına gelmektedir. Hoare et al 

(8) yaptıkları çalışmada, SP’ li çocuklarda  kognitif fonksiyon ile motor aktivite 

arasında ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Sonuç olarak, SP' li çocukların yürüme 

sırasında daha fazla dikkat göstermeleri gerekmekte ve eş zamanlı görevlerde 

hareketin kontrolü zorlaşmaktadır. 

 

Günlük aktivitelerin çoğu, fonksiyonel görevleri tamamlamak için gelişmiş 

bimanuel koordinasyon gerektirmektedir. Nesnelerle yürümek hem bimanuel 

koordinasyonu hem de kontrollü yürüyüşü içermektedir. SP’li bireylerde yürürken 

nesnelerin taşınması gibi fonksiyonel aktiviteler bimanuel koordinasyon içerdiği için 

zorlaşmıştır (9). Hung et al (9) yaptıkları çalışmada, motor görevle yürüyen 

hemiparetik SP’ li çocuklarda yürüyüş hızının, adım uzunluğu ve genişliğinin 

azaldığını belirtmişlerdir. 

 

Bu görüşler ışığında çalışmanın amacı, SP’ li çocuklarda kognitif ve motor 

görevin yürüyüş üzerine etkisini tespit etmektir. 

 

Çalışmanın Hipotezleri 
 

Hipotez 0:   SP’li çocuklarda kognitif görev yürüyüşü etkilemez. 
 
Hipotez 1:   SP’li çocuklarda kognitif görev yürüyüşü etkiler. 
 
Hipotez 2:   SP’li çocuklarda motor görev yürüyüşü etkilemez. 
 
Hipotez 3:   SP’li çocuklarda motor görev yürüyüşü etkiler. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. Serebral Palsi 

 

4.1.1. Serebral Palsi’ nin Tanımı 

Serebral Palsi (SP) erken çocukluk döneminde başlayan ve yaşam boyu süren 

motor yetersizlik durumudur. Fetal veya infant beyninde lezyona bağlı olarak ortaya 

çıkan, fonksiyonel aktivitelerin kısıtlanmasına neden olan, hareket ve postür gelişimini 

etkileyen bir bozukluktur. Primer lezyon veya yaralanma non-progresif olmasına 

rağmen bireylerde görülen büyüme, gelişimsel plastisite ve merkezi sinir sisteminin 

olgunlaşması nedeniyle motor bozukluklar zamanla değişmektedir (10). SP’ li 

bireylerde görülen motor bozukluklara sıklıkla duysal, bilişsel, iletişim ve davranış 

problemleri, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları eşlik edebilmektedir 

Yetişkin SP’ li bireylerde kanser, travma, iskemik kalp hastalıkları ve serebrovasküler 

hastalık morbidite ve mortalite oranları genel popülasyondan daha yüksektir (11). 

 

4.1.2. Epidemiyoloji 

Dünyadaki nüfus tabanlı çalışmalar SP’ nin prevalansının 1000 canlı doğumda 

veya belirli yaş aralığındaki çocuklar için 1.5 - 4 arasında değiştiğini belirtmektedir 

(12). ABD, Tayvan ve Mısır’da yapılan son araştırmalar, 4-48 yaş arasındaki 

bireylerde SP prevalans oranının 3’ün üzerinde olduğunu bulmuştur. Avustralya’da 

yapılan çalışmalar, 1993 ile 2006 yılları arasında SP prevalansını 2.1/1000 olarak 

bulmuştur ve çoklu doğumlarda bu oran 7/1000, son derece düşük doğum ağırlıklı yeni 

doğanlarda ise (doğum ağırlığı<1000 g) 50/1000 olarak tespit edilmiştir (13). 2011–

2013 yılları arasında ise National Health Interview Survey (NHIS), 2012–2013 yılları 

arasında National Survey of Children’s Health (NSCH), 2-17 yaş arası çocuklar 

arasında ebeveynlerin raporları yoluyla   SP' nin prevalansını belirlemiştir ve 1.000 

canlı doğumda görülme oranını NHIS 2.9, NSCH ise 2.6 olarak saptamıştır (14).  

 

Ülkemizde gerçekleştirilen 2-16 yaş arası çocukların katıldığı bir çalışmada SP 

prevalansı 1000 canlı doğumda 4.4 olarak belirlenmiştir (15). Genel olarak, total SP 

oranı nispeten stabildir, ancak prematüre doğum ve komplikasyonların artması bunun 
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yanı sıra obstetrik ve neonatal bakımdaki gelişmeler nedeniyle SP prevalansı artış 

göstermektedir (16). 

 

4.1.3. Etyoloji Ve Risk Faktörleri 

SP' nin etiyolojisi çok çeşitli ve çok faktörlüdür. SP fetal dönemden bebeklik 

dönemine kadar herhangi bir aşamada ortaya çıkabilir ve bununla birlikte nedeninin 

belirlenmesi güçtür. Nedenleri genel olarak konjenital, genetik, inflamatuar, 

enfeksiyöz, anoksik, travmatik ve metaboliktir. Beynin yaralanması prenatal, natal 

veya postnatal dönemde olabilir (17). Çocukların %30' undan fazlası için risk faktörü 

veya bilinen etiyoloji yoktur, ancak bazı risk faktörlerinin SP ile sık ilişkili olduğu 

görülmüştür. SP ile ilişkili birçok durum veya risk faktörü, prenatal, perinatal veya 

postnatal dönemde ortaya çıkan faktörler olarak sınıflandırılmaktadır (18) (Tablo 

4.1.3.1). 

Tablo 4.1.3.1. Risk faktörleri 

Prenatal/Perinatal Postnatal 

Prematürite 

Çoklu gebelik 

Düşük doğum ağırlığı 

Konjenital anomaliler 

Asfiksi 

İntrauterin enfeksiyonlar 

Uzamış ve zor doğum 

İntrakranyal hemoraji 

Nukal kord 

Plasental abrupsiyo 

Genetik ve metabolik bozukluklar 

İntrauterin büyüme geriliği 

Stroke 

Hipoksi 

Sepsis 

Menenjit 

Hiperbilirubinemi 

İntravenriküler hemoraj 
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4.1.3.1. Prenatal Dönem Risk Faktörleri 

Prenatal dönem risk faktörlerinden preeklampsi, term bebeklerde artmış 

serebral palsi riski ile ilişkilidir, ancak bu ilişki preterm bebeklerde görülmemektedir. 

Chorioamnionitis ve intrauterin enfeksiyon veya inflamasyon, prenatal dönemde SP 

için önemli risk faktörleridir. Prenatal maternal koryoamniyonit, term bebeklerde 

serebral palsinin % 12' sini, prematüre bebeklerde ise % 28' ini oluşturmaktadır (19). 

Antepartum kanaması preterm bebeklerde mortalite, SP ve beyaz madde hasarı ile de 

ilişkilidir. Çoğul gebelik, SP için bir risk faktörüdür ve bu risk ikizlerde 4 kat, 

üçüzlerde 18 kat artar (20). İntrauterin gelişme geriliği (IUGG) neonatal morbidite ve 

mortalite riskini arttırmaktan sorumlu olabilir ve ayrıca beyin gelişimini de 

etkileyebilmektedir. IUGG görülen bebeklerin beynindeki bazı spesifik varyanslarda, 

gri madde hacminin azalmasından kaynaklı serebral hemodinamik değişiklikler 

görülmektedir. Plasental yetmezlik, hem büyüme geriliğine hem de beyin hasarına 

neden olabilir. İntrauterin gelişme geriliğine neden olan maternal faktörler, diğer risk 

faktörleri ya da konjenital anomaliler fetüste SP gelişme ihtimalini artırmaktadır. SP 

riski ayrıca hamileliği etkileyen alt faktörlerin sayısıyla artmaktadır (21). 

 

4.1.3.2. Perinatal Dönem Risk Faktörleri 

Dünya Sağlık Raporu' nun sonuçlarına göre, perinatal asfiksi ve yüksek riskli 

gebelik term veya preterm SP ile koreledir. Gelişmekte olan ülkelerde yılda 4–9 

milyon bebek asfiksi ile karşılaşmaktadır. Uzamış doğum, makat doğumları ve acil 

sezaryen doğumları perinatal asfiksiye yol açabilmektedir. Asfiksiye neden olan 

intrapartum faktörler SP' nin ana nedeni olarak kabul edilmesine rağmen, bu varsayım 

1980 ve 1990' larda tekrar gözden geçirilmiştir ve bugün SP' nin % 70-80' inin prenatal 

faktörlere bağlı olduğu ve doğum asfiksisinin nispeten küçük bir rol oynadığı öne 

sürülmektedir (22).  

 

Çoklu doğumla ilişkili düşük doğum ağırlıkları ve erken doğum bebeklerde SP 

gelişme riskini artırmaktadır. SP vakalarının yaklaşık % 28'i çok erken doğmuştur ve 

son otuz yılda neonatal yoğun bakımın başarısının bir etkisi olarak, preterm bebeklerin 

sağkalımının artması, preterm bebeklerde SP' nin prevalansının artmasına neden 

olmuştur (23). Ablasyo plasenta gelişimi, özellikle 32-36 hafta preterm gruplarında SP 
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riskini artırmaktadır. Perinatal enfeksiyonlar (bakteriyel, viral ve protozoal) SP 

gelişimine neden olabilmektedir. Mekonyum boyalı amniyotik sıvı ile doğan 

bebeklerde ve nukal kord gelişimi görülen bebeklerde SP riski artmaktadır (24).  

 

4.1.3.3. Postnatal Dönem Risk Faktörleri 

Postnatal dönemde edinilen SP’ nin, prenatal veya perinatal dönemdeki 

faktörlerle ilgisi yoktur ancak bu hasara neden olan yolakların gelişimi postnatal 

dönemden önce başlamaktadır (25). Postnatal olarak edinilen SP' nin gelişmemiş ve 

gelişmekte olan ülkelerde, düşük sosyoekonomik gruplarda görülme oranı daha 

yüksektir (26). Serebral enfarktüs veya beyin travması genellikle postnatal dönem 

sonrası gelişen SP nedenleridir. Enfeksiyöz hastalıklar, serebrovasküler kazalar, 

travma, hipoksi, gastroenterit ve diğer akut ensefalopati nedenleri, neoplazmalar ve 

toksinlere maruz kalmak da postnatal dönem SP risk faktörlerindendir (27). Bununla 

birlikte enfeksiyon, son 30 yılda yapılan çalışmalarda düşüş göstermesine rağmen SP' 

nin önemli bir nedeni olmaya devam etmektedir. Yeni aşıların uygulamaya konması, 

yeterli eğitim ve düzenli kontrol sağlanmasıyla enfeksiyondan kaynaklanan SP 

vakalarının oranında azalma gözlenmektedir (26). 

 

4.1.4. Eşlik Eden Problemler 

SP’ li çocuklarda primer olarak motor fonksiyonlarda bir bozulma görülmekle 

birlikte bazı çocuklara epilepsi, mental retardasyon, ciddi görme bozukluğu gibi 

rahatsızlıklar eşlik edebilmektedir (Tablo 4.4.1.1). SP progresif olmayan bir nörolojik 

durum olarak tanımlanmaktadır ancak çocuk fiziksel ve psikolojik olarak büyüdükçe, 

olgunlaştıkça, bozulma belirtileri de değişmektedir (28). Genel olarak, hareket 

bozukluğu daha yoğun olan çocuklara sekonder olarak eşlik eden hastalıkların 

görülme oranı daha yüksektir. Bu nedenle SP’ li bireyin tedavisinde multidisipliner 

yaklaşım oldukça önemlidir.  SP' ye eşlik eden ilişkili tıbbi durumların yönetimi, 

çocuğun sağlığı ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahip olmaktadır (29). 
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Tablo 4.1.4.1. Eşlik eden problemler (29) 

 

Zihinsel Engel 

• SP' li yaklaşık % 50 hastada görülür. 

• Spastik kuadriplejik olan çocuklar en ağır 
şekilde etkilenir 

• Hemiplejik SP' de dil gelişimi, lezyonun 
olduğu taraftan ziyade bilişsel fonksiyon ile 
ilgilidir. 

 

Nörodavranışsal / Nörogelişimsel Bozukluklar 

• SP' li hastaların yaklaşık % 25' inde görülür. 

• Genellikle davranışsal, duygusal veya 
psikiyatrik bozukluklar, Duygusal instabilite, 
dikkat eksikliği ve obsesif kompulsif özellikler 
eşlik eder. 

•  SP' li çocukların % 7' sine kadar otistik 
özellikler görülebilir. 

 

Epilepsi 

• SP' li hastaların% 25 ila 45'inde görülür. 

• Spastik kuadripleji ve edinilmiş hemiplejisi 
olan SP de yaygın, atetoid tip SP ve diplejik 
spastik tip SP de daha az görülür. 

 

Görme Bozukluğu 

 • SP' li çocukların yaklaşık% 30' unda gözlenir. 

 • Prematüre doğum sonrası gelişen SP' li 
çocuklarda daha sık eşlik eder. 

• Düşük görme keskinliğine kortikal bozukluk, 
strabismus, ambliyopi ve gözün yapısındaki 
bozukluklar neden olabilir. 

 

Konuşma Bozukluğu 

• SP' li çocukların % 30 ile %40 arasında 
gözlenir.  

•Afazi, dizartri veya mutizm bozuklukları eşlik 
edebilir.    
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Gastrointestinal Bozukluklar 

 

• SP' li çocukların yaklaşık % 90' ında kabızlık, 
gastroözofageal reflü, kusma, yutma 
bozuklukları veya karın ağrısı olabilir. 

 

 

Respiratör Bozukluklar 

 

• SP' li çocuklarda kronik akciğer hastalığına 
sekonder olarak aspirasyon problemi, skolyoz ve 
respiratuar kas inkoordinasyonu eşlik 
edebilmektedir. 

 

Ortopedik Bozukluklar 

• SP’ li çocuklarda görülen yaygın ortopedik 
problemler arasında subluksasyon, dislokasyon 
ve progresif kalça displazisi ayak deformiteleri 
ve skolyoz bulunur. 

 

Üriner Sistem Bozuklukları 

• SP' li çocukların % 30 ile 60' ında enürezis, 
idrar tutamama ve disfonksiyonel inkontinans 
eşlik edebilmektedir. 

 

Ağrı 

 

 • SP' li çocukların % 50 ile 75' inde ağrı 
olmaktadır ve yaklaşık %25' inde aktiviteleri 
sınırlayan ağrı görülür. 

• Distoni, kalça subluksasyonu veya kabızlığa 
sekonder ağrı oluşabilir. 

• SP' li çocuklarda ağrı, iletişim güçlüğü 
nedeniyle anlaşılmayabilir. 
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Uyku 

 

•SP’ de görülme sıklığı tam olarak bilinmiyor. 

• Tipik olarak uyku-uyanıklık geçişinde problem 
yaşarlar ve ek olarak aşırı gündüz uykusu, uyku 
sırasında uyarılma problemleri görülebilir. 

 

 

4.1.5. Sınıflandırma 

SP tanım olarak sadece hareket bozukluğunu içermemesinde rağmen tonus 

bozukluğu ve tutulan ekstremiteye göre sınıflandırılmaktadır. Bu alt sınıflandırmalar 

SP teriminin heterojenleşmesini sağlamaktadır. Tarihsel süreçte dünyadaki 

klinisyenler tarafından basit, hafif, orta ve şiddetli ya da ambule ve ambule olmayan 

şeklinde sınıflandırmalar yapılmıştır. Bunlardan en önemlisi Palisano ve ark. 

1990'ların ortalarında SP' yi 19 fonksiyonel motor sınıflaması olmuştur. Motor tipine, 

ektremite tutulumuna ve fonksiyonel seviyeye göre yapılan sınıflandırmanın amacı 

klinik çalışmalarda benzer grupların karşılaştırılmasını sağlamaktır (30). 

 

Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) 1998 yılından itibaren SP 

tanımın standartlaştırılması, doğum ağırlığındaki eğilimleri izlemek ve spesifik 

oranları belirlemek amacıyla veri merkezi oluşturmuştur (31). SCPE gerçekleştirdiği 

epidemiyoloji çalışmalarında, 16 ülkeden aldığı verileri gözden geçirerek SP’ yi 

ekstremite tutulumuna göre unilateral SP ve bilateral SP olmak üzere 2 ana gruba 

ayırdı. Unilateral SP teriminin alt başlıkları monopleji ve hemiplejidir. Bilateral SP 

terimin alt başlıkları ise dipleji, tripleji ve kuadriplejidir. Monoplejide tek ekstremite 

etkilenir ve etkilenen bu kısım genelde alt uzuvlardan biridir. Hemiplejide vücudun 

yarısı etkilenir ve üst ekstremite alt ektremiteden daha fazla etkilenmiştir. Diplejide 

bütün ekstremiteler etkilenmiş olup, alt ekstremiteler üste göre daha fazla etkilenmiştir 

ve üst ekstremitelerde genellikle ince motor aktivitelerde bozulma görülür. Triplejide 

olağan kalıp tek taraflı üst ekstremite tutulumu ve bilateral asimetrik alt ekstremite 

tutulumudur. Üst ekstremite tutulumu ile aynı tarafta olan alt ekstremite diğerine göre 

her zaman daha fazla etkilenir. Kuadriplejide bütün ekstremitelere ek gövde de 
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etkilenmiştir.  Liateratürde kuadriplejinin yerine tetrapleji veya "tüm vücut tutulumu" 

da kullanılmaktadır (32). 

 

 
 

Şekil 4.1.5.1. SP Topografik Sınıflama (13) 

SP serebral motor sistemlerindeki lezyon kaynaklı nörolojik bulgulara 

dayanarak spastik, diskinetik ve ataksik olmak üzere üç ana gruba ayrılmaktadır. 

Spastik SP' li bireylerde artmış ton, patolojik ve anormal refleksler görülür. Alt 

ektremitelerde kalçalar iç rotasyonda ve addüksiyonda, ayaklar ise ekin 

pozisyonundadır.  Diskinetik SP’ li bireyler istemsiz, kontrolsüz, tekrarlayan ve bazen 

de stereotip hareketler gösterir, primitif refleks paterni baskındır ve kas tonusu 

değişkendir. Diskinetik tip SP   atetoid ve distonik olmak üzere alt gruplara ayrılır. 

Ataksik tip SP, hareketin koordinasyonu zordur ve anormal kuvvet, ritimle hareketler 

gerçekleştirilir. Bunlara ek olarak tonus düşmüştür ve tremor eşlik etmektedir.  Miks 

tip SP de spastisite ile birlikte ataksi veya diskinezi görülür, belirgin klinik özelliğe 

göre tanımlanmaktadır (33). 
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Tablo 4.1.5.1. SP motor tutulum alt tipleri  

 

Spastik SP 
Tonus artışı ve anormal refleksler 

 

Diskinetik SP 

 

İstemsiz, kontrolsüz, tekrarlayan, 
stereotipik hareketler 

 

Ataksik SP 

 

Hareketlerde ritim ve koordinasyon 
bozukluğu, anormal kuvvet  

 

Miks tip (Spastik tiple birlikte ataksi 
veya diskinezi 

 

Baskın klinik özelliğe göre 

 
 

SP’ li bireylerde spastik, diskinetik, ataksik, ve miks formlarda motor 

bozuklukların görülmesi nedeniyle bu bireylerin kaba motor fonksiyonunu, bimanual 

ince motor aktivitesini ve ellerini rutin dururumlarda nasıl kullandığını belirlemek 

amacıyla fonksiyonel sınıflandırmaların geliştirilmesi önem kazanmıştır. SP’ li 

çocuklarda motor gelişiminde görülen farklılaşmaları takip edebilmek amacıyla Kaba 

Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) kullanılmaktadır. Bu sistem bireyin 

motor fonksiyonunu kişinin gösterdiği performansa ve yaşa göre sınıflandırır (34). 

Sıklıkla kullanılan fonksiyonel sınıflandırma skalalarından biri olan El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (MACS) ise üst ekstremitenin performansını 

değerlendirmektedir (35). 

 

4.2. Yürüme 

Yürüyüş, insanlarda bağımsız ve etkili bir şekilde yer değiştirmenin en doğal 

yoludur. Dengeyi korurken ağırlık merkezinin sagital düzlemde öne doğru yer 

değiştirmesi ile birlikte vücut segmentlerinin ritmik hareketleri olarak 

tanımlanmaktadır. Bu ritmik hareketler bir döngünün oluşmasını sağlamaktadır (36).  
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4.2.1. Yürüme Siklusu 

Yürüme siklusu, fazları ve destek noktalarına göre iki farklı şekilde 

evrelendirilmektedir. Yürüyüş duruş ve salınım olmak üzere 2 faza ayrılmektadır. 

Duruş fazı yürüyüş siklusunun %60’ ını salınım fazı ise %40’ ını oluşturmaktadır. 

Duruş fazı, topuk yere değdiğinde başlamakta ve aynı ayağın parmakları yerden 

ayrıldığında sona ermektedir.  Beş alt evreye ayrılmaktadır. Bunlar; ilk temas, 

yüklenme, basma ortası, basma sonu ve salınım öncesidir. Salınım fazı ise kendi içinde 

3 alt evreyi barındırmaktadır. Bu evreler ise erken salınım, salınım ortası ve salınım 

sonudur. Duruş fazı ve salınım fazındaki her bir alt aşama, alt ekstremitelerde, 

yürüyüşün üç fonksiyonel görevlerinden olan ağırlık aktarımı, tek ekstremite desteği 

ve ekstremite ilerlemesine olanak sağlamaktadır (37). 

 

Destek noktalarına göre yürüme siklusu tek destek ve çift destek olmak üzere 

iki evreye ayrılmaktadır. Tek destekte sadece tek ayak, çift destekte ise her iki ayak 

zemin ile temas etmektedir. Hızın artması ile çift destek evresinin süresi kısalır ve tek 

destek evresinin süresi uzamaktadır (38). 

 

 
Şekil 4.2.1.1. Yürümenin Fazları (37) 

Pelvis yürüyüş esnasında iki kez nötral pozisyona gelmektedir. Yürüyüş 

sırasında pelvik tiltteki değişim ortalama olarak 5° kadardır. Yürüyüş siklusu boyunca 

pelvis transvers düzlemde internal rotasyondan eksternal rotasyona doğru 8° ile 10° 

arasında hareket etmektedir (39). 
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Yürüyüşün kinetik ve kinematik değerleri normal şartlarda yürüyüş 

periyodunda eklemlerde ve kaslardaki değişimi incelemektedir. Kinetikte yer 

reaksiyon kuvveti, eklemlerin momentleri ve güçleri gibi kuvvetler analiz 

edilmektediir. Kinematikte ise, ekstremite segmentlerinin eklem açıları, lineer açısal 

değerleri, hız ve ivmeleri tanımlanmaktadır (40).  

 

Yürüyüş döngüsüne bağlı olarak, yürüyüşün zaman ve mekan parametreleri 

hesaplanabilmektedir. Bu paremetreler; yürüme hızı, kadans, adım uzunluğu, çift adım 

uzunluğu, adım genişliği, adım süresi, çift adım süresi, tek destek ve çift destek 

fazlarının durasyonudur (41). 

 

4.2.2. Yürümenin Edinimi Ve Gelişimi 

Bağımsız yürüme başlangıç yaş ortalaması 11 ile 14,5 ay arasında 

değişmektedir (42). Yürümeye başlamadan önce bu seviyeye gelmek için gerekli olan 

aşamalar tamamlanmalıdır. Bebekler doğumdan 3 aylık olana kadar başını kaldırmayı 

ve kontrol etmeyi öğrenmekte, daha sonra desteksiz oturabilmektedir. Bu aşamalardan 

sonra, ayağa kalkıp destekle yürümeye başlamaktadırlar. İlk yürüyüş veya ilkel 

yürüyüş, yaklaşık 12 ay civarı bağımsız olarak çocuk en az 5 adım yürüdüğünde kabul 

edilmekte ve tanımlanmaktadır. Tüm bu dönem boyunca çocuk olgun ve istikrarlı bir 

yürüyüş düzenine doğru geçişi tamamlamak için nöro-kas-iskelet sistemi açısından 

sürekli büyümekte ve değişmektedir (43). 

 

Yürüyüş paternleri açısından, yürümeye başlayan çocuğun paterni yetişkin 

yürüme paterninden farklıdır. Yürüme olgunlaşmasına ilişkin çalışmalar, yürümeye 

başlayan çocuklarda yürüyüşün önemli özelliklerinin kişiye göre değiştiğini 

belirtmektedir. Yürüyüşün zaman-mesafe parametreleri, eklem kinematiği, yer 

reaksiyon kuvvetleri ve kas aktivasyon paternleri açısından çocuklar arasında önemli 

farklılıkları tanımlanmaktadır (44). 

 

Yürüyüşün zaman-mesafe parametreleri söz konusu olduğunda, küçük 

çocukların düşük yürüyüş hızına, daha yüksek kadansa, daha kısa adım uzunluğuna, 
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daha geniş destek yüzeyine ve daha uzun bir çift destek fazına sahip olduğu 

görülmektedir (45). Kinematik açıdan ise çocuklar koruyucu pozisyonda kollarını 

sabitlemekte yani omuz abduksiyon ve dış rotasyonda dirsekler ise hafif 

fleksiyondadır. Alt ekstremiteler dış rotasyondadır ve yürüyüşte topuk vuruşu yoktur.  

Duruş evresi sırasında kalça ve diz tam olarak ekstansiyona gelmez, sallanma fazı 

sırasında aynı anda fleksiyon yapar (46). Yürümenin kinetiği ile ilgili olarak, duruş 

fazı aşamasında dominant kalça ve diz ekstansiyon yönüne sürekli artan bir güç 

üretmektedir (47). 

 

Yüzeyel elektromiyografi (EMG) ile ilgili olarak, sağlıklı çocuklarda olgun 

yürüme paterni için gerekli olan kas kuvveti ve EMG aktivasyonu 6-8 yaş arası 

alınmaktadır (48). 

 

4.2.3. Serebral Palsi’ de Görülen Yürüyüş Bozuklukları 

SP’ de gelişen primer sorunlar kas spastisitesi, kas gücü zayıflığı ve azalmış 

selektif motor kontrol olup, sekonder olarak kas kontraktürleri ve kemik deformiteleri 

gelimektedir. Bu durum SP'li bireylerde postür, yürüme ve günlük yaşam 

aktivitelerinde kısıtlılıklar gelişmesine neden olmaktadır. SP’ li olguların %75’ i 

ambuledir (49). 

 

SP’ de klinik tutuluma ve topografik etkilenime göre yürüyüş tipleri 

değişmektedir. SP’ li bireylerde çok çeşitli yürüyüş sapmaları görülebilmektedir. 

Yürüme paternlerindeki yaygın görülen yürüyüş bozukluklarını gruplandırmak için 

kullanılan sınıflandırma sistemleri, disiplenler arası iletişimi kolaylaştırmaktadır. 

Yürüyüş sapmalarının ve ilgili bozulmaların daha doğru bir şekilde tanımlanması, 

yürüyüş sapmalarının tam olarak anlaşılması ve tedavilerin daha iyi yönlendirilmesi 

için klinik yürüme analizi oldukça önemlidir (50). Yürüyüş paternlerindeki 

sınıflandırmalar unilateral spastik SP ve bilateral spastik SP için farklı olmaktadır (51). 
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4.2.3.1. Unilateral Spastik Serebral Palsi Yürüme Tipleri 

Unilateral spastik SP için ilk örnek sınıflandırma, Winters ve ark. tarafından 

sagital düzlemde kinematik verilerin gözlemlenmesine dayanarak yapılmıştır ve 

yapılan bu sınıflandırmada dört farklı yürüyüş paterni tanımlandı. Dört grupta görülen 

deformite zamanla ilerlemektedir ve bu ilerleme ayak bileğinden pelvise doğru 

olmaktadır (52). Grup 1’ in temel özelliği topuk vuruşu evresinde ilk yuvarlanmanın 

tam olarak gerçekleşmemesi ile sonuçlanan, sallanma fazı sırasında düşük ayak 

görülmesidir. Tip 1 ile ilişkili bozuklukların nedeni, gastrokinemius ve soleus 

kaslarının aşırı aktifliğine bağlı olarak tibialis anterior kasının zayıflığı veya düşük 

aktivite göstermesidir. Tip 2’ de sallanma fazında düşük ayak görülmektedir, duruş 

fazında ise ayak bileğinde kalıcı plantar fleksiyon vardır. Diz hiperekstansiyonu bu 

patern ile ilişkilidir. Tip 2 ile ilişkili bozukluklar, gastrocnemius ve soleus kaslarından 

kaynaklanan statik veya dinamik kontraktürlerdir. Tip 3’ te ise ilk iki grupta görülen 

deviasyonlara ek olarak salınım fazı sırasında azalmış diz fleksiyonu, kalçanın 

hiperfleksiyonu ve artmış lomber lordoz görülmektedir. Tip 4’ e diğer gruplarda 

görülen deviasyonlar eşik eder ayrıca diz ve kalça eklemlerinde hareket kısıtlılığı 

vardır. Bu grupta yer alan bireyler duruş fazı sırasında görülen kalçanın sınırlı 

hareketini pelvik lordozu artırarak kompanse etmeye çalışmaktadır (51). 
 

 
Şekil 4.2.3.1.1. Unilateral Spastik SP Yürüme Tipleri (51) 
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4.2.3.2. Bilateral Spastik Serebral Palsi Yürüme Tipleri 

Sutherland’ ın diz yürüyüş anormallikleri sınıflamasına dayanarak, Rodda ve 

Graham ayak bileği, diz, kalça ve pelvis sagital düzlem kinematik verilerine göre 

bilateral spastik SP hastaları için bir sınıflandırma önermişlerdir. Buna göre gerçek 

ekin, sıçrama yürüyüşü, görünür ekin ve çömelme yürüyüşü olmak üzere dört ana grup 

tanımlanmıştır (53). 

 

Gerçek ekin, duruş fazı boyunca kalça ve diz ekstansiyonda iken ayak 

bileğinde görülen plantarfleksiyon ile tanımlanmaktadır. Bazen ayakta görülen ekin 

deformitesini dizin rekurvasyonu maskeleyebilmektedir. Sıçrama yürüyüşü; ayak 

bileğinde ekin, diz ve kalçada fleksiyon, pelviste anterior tilte ek olarak artmış lomber 

lordoz ile karakterizedir. Sallanma fazı sırasında rektus femoris tonus artışına bağlı 

olarak sert diz görülebilir.  Görünür ekin paterninde; ayak bileğinde normal bir 

dorsifleksiyon açısı vardır ama parmak ucu yürümenin görülmesinin nedeni duruş fazı 

sırasında kalça ve dizin aşırı fleksiyonda olmasıdır. Çömelme yürüyüşü, ayak 

bileğinde artmış dorsifleksiyon ile beraber diz ve kalça eklemlerinde artmış fleksiyon 

vardır. Bu yürüyüş tipi spastik kuadriparetik ve diparetik çocuklarda daha sık 

görülmektedir (51). Spastik diparetik çocuklarda, küçük yaşta geçirilen gastrosoleus 

kas gevşetme operasyonu çömelme yürüyüşüne neden olabilmektedir (54). 
 

 
 

Şekil 4.2.3.2.1. Bilateral Spastik SP Yürüme Tipleri (51) 
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4.2.4. Yürüme Analizi 

Yürüme SP’ li bireylerde etkilenmiştir ve gözlemsel değerlendirmenin 

tamamlayıcı amacı görülen sapmaları belirlemektir. Yürüyüş değerlendirmesi, 

anormallik derecesini ve nedenini belirlemeye yardımcı olur aynı zamanda yapılan 

müdahalenin etkinliğini değerlendirmek için de kullanılmaktadır (55). 

 

4.2.4.1. Gözlemsel Yürüme Analizi 

Gözlemsel yürüme analizi (GYA) sıklıkla ve yaygın olarak SP' li çocukların 

yürüme problemlerinin değerlendirilmesinde önemli bir araç olarak kullanımaktadır. 

GYA’ da çeşitli ölçekler ve video kayıtları yardımıyla yürüyüşü görsel olarak 

değerlendirilmekte, farklı eklem ve düzlemlerdeki yürüyüş anormallikleri 

tanımlanabilmektedir.  Değerlendirme sagittal, koronal ve transvers planlardaki eklem 

hareketleri gözlemlenerek yapılmaktadır (56). GYA ile değerlendirmeyi daha objektif 

hale getirmek için çeşitli skalalar kullanılmaktadır. Bunların en bilineni şunlardır (57): 
 

•Observational Gait Scale 

•Visual Gait Score 

•Salford Gait Tool 

•Edinburgh Visual Gait Scale 

•Observational Gait Analysis 

•Physician Rating Scale 

•Visual Gait Assessment Scale  

 

4.2.4.2. Üç Boyutlu Yürüme Analizi 

Üç boyutlu yürüme analizi, laboratuvar ortamında gelişmiş teknolojik koşullar 

altında yapılmaktadır ve değerlendirme için altın standart olarak kabul edilmektedir 

(58). Bireyin yürüme özellikleri ile ilgili olarak büyük miktarda nicel veri toplar ve 

analiz etmektedir. Aynı anda kaydedilen spatiotemporal, kinematik, kinetik ve 

elektromiyografi verileri hakkında ayrıntılı bilgi sağlar (59). Standartlaştırılmış klinik 

videolar, genellikle opto-elektronik sistemle senkronize edilmiş video kameralarla 

kaydedilmektedir. Veriler, opto-elektronik sistemler tarafından doğrudan hastanın 

cildine bağlanan işaret belirteçlerinin konumundan ölçülmektedir. Bu belirteçler, 

hastaya anatomik noktalara göre doğru standart bir konumda sabitlenmiştir. Bu 



20 
 

pozisyonlar kinematiği hesaplamak için kullanılan modele bağlıdır. Klinik alanda en 

çok kullanılan modeller 'Plug-InGait' gibi geleneksel yürüyüş modelleridir.  Daha 

doğru olması için farklı araştırma ekipleri tarafından daha gelişmiş modeller ve 

yöntemler kullanılmaktadır (60). 

 

Yürüyüş paternlerinin tanımlanmasında genellikle üç düzlemdeki hareketler 

kullanılmaktadır. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri için sagital düzleme, 

addüksiyon ve abdüksiyon hareketleri için frontal düzleme, iç ve dış rotasyonlar için 

ise transvers düzleme bakılmaktadır (61). Kinetik verileri hesaplamak için yürüyüş 

parkurunun zemininde bulunan kuvvet plakaları ile ölçülen veriler kullanılmaktadır. 

Bu bilgiyi kullanarak, yer reaksiyon kuvveti ölçülmektedir. Yer tepkime vektörü ve 

kinematik veriler birleştirilerek, yürüyüş sırasında her eklemde uygulanan eklem 

momentlerini ve eklem güçlerini ters dinamiklerle hesaplamak mümkün olmaktadır 

(62). Kinematik verilere dayanarak, Gait Profile Score, Movement Analysis Profile 

veya Gait Deviation Index gibi yürüme skorlamaları yürüyüş deviasyonlarını 

özetlemek amacıyla hesaplanabilmektedir (63). 

 

Elektromiyografi (EMG) verileri, kas aktivitesinin zamanlamasını ve 

yoğunluğunu göstermektedir. Bu sayede, kas aktivite zamanı, ko-kontraksiyon dönemi 

ayrıca yürüyüş sırasındaki kas spastisitesi hakkında bilgi edinilmektedir (64). Ayrıca, 

üç boyutlu yürüme analizi sırasında pedobarografi verilerini kaydetmek de 

mümkündür. Bu veriler duruş fazı sırasında ayaklar yere temas ettiğinde oluşan plantar 

yüzey basınçlarının nasıl dağıldığı hakkında bilgi vermektedir (65). 

 

Üç boyutlu yürüme analizi ile ilgili limitasyonlar, iç yapıların hareketini tahmin 

etmek için kullanılan dış ölçümlerle bağlantılıdır. Anatomik yerlere işaret belirteci 

yerleştirme, cilt hareketi, eklem merkezlerinin belirlenmesi, anatomik aksın 

belirlenmesi ve segmentlerde görülen deformasyonlar ölçümlerde karşılaşılabilecek 

limitasyonlara yol açabilmektedir. Limitasyonlar olmasına rağmen, üç boyutlu yürüme 

analizi sapmaların tanımlanmasına ve daha iyi anlaşılmasına olanak sağlamaktadır 

(66). 
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5. MATERYAL VE METHOD 
 

5.1. Bireyler 

Bu çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı tarafından 14.11.2018 tarihinde, 10840098-

604.01.01-E.50451 sayılı etik kurulu kararıyla onaylanmıştır. Çalışmamız serebral 

palsili çocuklarda kognitif ve motor görevin yürüyüşe etkisini belirlemek amacıyla, 

Türkiye Spastik Çocuklar Vakfı Metin Sabancı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’ nde Kasım 2018 - Mayıs 2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışmaya 

gönüllülük esasına göre katılım yapıldı. Çocuğa ve aileye çalışma hakkında bilgi 

verildi. Çalışmaya katılan çocukların ailelerine araştırmanın amacı ve içeriği 

anlatılarak aydınlatılmış onam formu imzalatıldı ve fotokopisi teslim edildi. 

Çalışmaya SP tanısı almış, dahil edilme kriterlerine uyan 15 SP’ li çocuk dahil edildi. 
 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri şunlardır: 

• SP tanısı olması 

• 7-15 yaş aralığında olması  

• Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS)’ ne göre seviye 1 veya 2 

olması 

• El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS)’ ne göre seviye 1 veya 2 olması 

  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri şunlardır:  

• Mental retardasyon  

• Ağır görme problemi 

• Son altı ay içerisinde alt ekstremiteyi etkileyen botoks veya cerrahi geçirmek  

• Ebeveynleri tarafından onam formu imzalanmaması 

 

5.2. Uygulanan Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen SP’li çocuklara aşağıda belirtilen değerlendirmeler 

yapıldı: 

a) Kaba motor fonksiyonları, Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) 

ile sınıflandırıldı. 
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b) Çocukların el becerileri, El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS) ile 

sınıflandırıldı.  

c.) Görsel Analog Skala (GAS) ile verilen görevin zorluğu değerlendirildi. 

d.) Video kamera analizi ile çocukların yürüyüşü değerlendirildi.  
 

5.2.1. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi 

1977 yılında Palisano et al tarafından geliştirilen Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) serebral palsinin sınıflandırılmasında alternatif bir 

yaklaşım sunmaktadır (67). KMFSS SP’ li çocukların kaba motor fonksiyon seviyesini 

saptamak amacıyla kullanılmaktadır. Odak noktası bireyin en iyi neleri yaptığından 

ziyade toplum içindeki genel performanslarıdır. Fonksiyonel seviyeyi tespit ederken 

mobilite cihazlarının kullanımı, oturma, ayakta durma ve yürüme etkinliklerindeki 

performansları değerlendirilmektedir. KMFSS beş farklı yaş grubu için beş farklı 

seviye sınıflandırması içermektedir. Yaş grupları 0-2, 2-4, 4-6, 6-12, 12-18 olarak 

ayrılmaktadır (68). Genel olarak seviyeler aşağıdaki gibi sıralanmaktadır: 

 

Seviye 1:  Limitasyon olmadan yürür. 

 
Şekil 5.2.1.1. KMFSS Seviye 1 (6 – 12 yaş) (13) 

Seviye 2: Eşlik eden limitasyonlarla yürür. 

 
Şekil 5.2.1.2. KMFSS Seviye 2 (6 – 12 yaş) (13) 
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Seviye 3:  El mobilite cihazları kullanarak yürür. 

 
Şekil 5.2.1.3. KMFSS Seviye 3 (6 – 12 yaş) (13) 

Seviye 4:  Keni kendine hareket kısıtlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracı kullanabilir. 

 
Şekil 5.2.1.4. KMFSS Seviye 4 (6 – 12 yaş) (13) 

Seviye 5:  Manuel bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

 
Şekil 5.2.1.5. KMFSS Seviye 5 (6 – 12 yaş) (13)  

 

5.2.2. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi 

SP’ li bireylerde günlük yaşam aktivitelerinde üst ekstremite performansını 

değerlendirmek için El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS) geliştirilmiştir. 

MACS 4-18 yaş arası SP’ li çocuklar için kullanılmaktadır ve beş seviyeye 

ayrılmaktadır (69). MACS, SP' li çocukların günlük aktivitelerindeki nesnelerle 
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ilgilenirken ellerini nasıl kullandıklarını ve çevresel, kişisel faktörlerin (motivasyon ve 

algı gibi) çocuğun performansı üzerindeki etkisinin sınıflandırılmasını 

amaçlamaktadır. MACS seviyeleri, çocukların nesneleri bağımsız kavrama 

yeteneklerine (yemek yeme, giyinme, oynama, çizme veya yazma gibi) ve yaşlarına 

uygun manuel yardım gerektiren günlük yaşam aktivitelerini adaptasyonlara 

dayanmaktadır (70). MACS skalası, motor aktiviteler esnasında her eli ayrı ayrı 

olmaksızın birlikte kullanımını değerlendirmektedir. Değerlendirmede kullanılan 

nesneler çocuğun yaşına ve yapabildiği aktivitelere uygun olarak seçilmektedir. 

Çocuğun seviyesinden ileri düzeyde olan nesneler değerlendirmeye alınmamaktadır 

(71). 

 

Tablo 5.2.2.1 MACS sınıflandırma sistemi 

 

 

 

 

SEVİYE FONKSİYON 

1 Nesneleri kolayca ve başarılı bir şekilde tutar. 

2 Nesnelerin çoğunu tutabilir ancak kalitesi ve başarma hızı düşüktür. 

 

3 

 

Nesneleri zorlukla tutabilir faaliyetleri hazırlamak ve değiştirmek için 
yardıma ihtiyaç duyar. 

 

4 

 

 

Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılabilinen nesneleri 
tutar. 

 

5 

 

Nesneleri tutamaz basit eylemleri bile gerçekleştirmek kısıtlı yeteneğe sahiptir. 
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5.2.3. Görsel Analog Skala  

Sayısal ölçeklerden Görsel Analog Skala (GAS), bireylerin durumlar 

karşısında verdiği tepki ve tutumu ölçmek için kullanılan bir skaladır ve birçok hastalık 

grubunda kullanılmaktadır. GAS yatay veya dikey 10 cm uzunluğundaki bir çizgiden 

oluşmaktadır. Çizginin iki ucuna değerlendirilecek parametrelerin birbirine zıt 

tanımları yazılır ve bireyden kendi durumunu çizgi üstünde konumlandırması 

istenmektedir (72). 

 

GAS’ın birçok avantajı olduğu gibi dezavantajları da mevcuttur. 

Uygulanmasının kolay ve hızlı olması ve sayısal oran vermesi en büyük 

avantajlarındandır. Koopere olamayan ve algısal-motor problemi olan kişilerde ise 

uygulanması zordur (73). 

 

5.2.4. Video Analiz Yöntemi 

Yürüyüşün zaman- mesafe parametrelerini analiz etmek amacıyla yürüyüş 

boyunca video kayıtları yapıldı. Standart bir video kaydı için 10 metre uzunluğunda 1 

metre genişliğinde yürüyüş parkuru oluşturulup iki adet kamera (Fuji Film FinePix 

S2960 ve Sony HDRCX240) kullanıldı. Kameralar sabit tripodla yürüyüş parkuruna 

1.5 metre mesafede parkurun lateraline yerleştirildi. Kameralardan ilki yerden 75 cm 

yükseklikte adım uzunluğunu ölçmek için sabit durumda konumlandırıldı. İkinci 

kamera ise yerden 140 cm yükseklikte adım sayısı, hız ve süreyi ölçmek için 

konumlandırıldı ve tüm parkuru görebilecek şekilde hareketli video kaydı 

gerçekleştirildi. 

 

 
Resim 5.2.4.1. Yürüme Parkuru 
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Tüm bireylerden aşağıda belirtilen dört farklı durumda parkurda yürümeleri istendi: 

• Bireyin tercih ettiği hızda görev olmadan yürüme 

• 20 den geriye 3’er ritmik sayarken yürüme 

• Boş bir kutu taşıyarak yürüme 

• Boş bir kutu taşıyarak ve 20 den geriye 3’ er ritmik sayarken yürüme 
 

                                                                                      
Resim 5.2.4.2. Kullanılan Obje ve Tutuş Şekli 

 
Yürüyüşün zaman-mesafe parametreleri Kinovea-08.15 bilgisayar programı 

kullanılarak ölçüldü. 
 

                                          

 
Resim 5.2.4.3. Kinovea Program Kullanımı 
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6. BULGULAR 

 
            Çalışmaya katılan 15 çocuğun 8’ i (%53,3) erkeklerden 7’ si (%46,7) kızlardan 

oluşmaktaydı. Katılan çocukların 8’ i (%53,3) spastik diparetik, 7’ si (%46,7) spastik 

hemiparetik SP tanılıdır. MACS’ e göre katılan çocukların 10’u seviye 1 olarak 

sınıflandırılırken, 5’ i seviye 1 olarak sınıflandırıldı. KMFSS’ ye göre çocukların 9’u 

seviye 2, 6’ sı seviye 1 olarak sınıflandırıldı (Şekil 6.1) (Şekil 6.2) (Şekil 6.3) (Şekil 

6.4). 

 

 

Şekil 6.1. Cinsiyetlere göre dağılım 

 

                       
Şekil 6.2. SP tipine göre dağılım 
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Şekil 6.3. KMFSS’ ye göre dağılım 

 

 

Şekil 6.4: MACS’ e göre dağılım 

 

Yaş değeri 9 ile 15 arasında değişmekte olup ortalama 11,26 ± 1,75 bulundu. 

Kilo değeri 31,0 ile 61,0 arasında değişmekte olup ortalama 43,80 ± 9,84 bulundu. 

Boy değeri 132,0 ile 160,0 arasında değişmekte olup ortalama 144,20 ± 9,17 bulundu. 

Vücut Kitle Endeksi değeri 17,03 ile 24,5 arasında değişmekte olup ortalama 20,81 ± 

2,60 bulundu (Tablo 6.1). 
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Tablo 6.1. Ölçüm Ortalamaları  

 Min - Maks  Ort ± Ss 

Yaş 9 - 15   11,26 ± 1,75 

Kilo  31,00 - 61,00  43,80 ± 9,84 

Boy 132,00 - 160,00  144,20 ± 9,17 

Vücut Kitle Endeksi 17,03 - 24,50  20,81 ± 2,60 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma Min: Minimum Maks: Maksimum 

 

Bağımsız yürüme ile kognitif görevle yürüme parkur tamamlama sürelerinin 

sıra ortalamaları arasındaki 1,93’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,013; p<0,05). Bağımsız yürüme parkur tamamlama süresinin sıra ortalaması 

(1,67) kognitif görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra ortalamasından 

(3,60) anlamlı derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.2). 

Tablo 6.2. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 

 
Bağımsız Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
Ortalamalar Farkı 

 
p değeri 

Parkur Tamamlama 
Süresi 

1,67        3,60  1,93 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05      

Bağımsız yürüme ile motor görevle yürüme parkur tamamlama sürelerinin sıra 

ortalamaları arasındaki 0,20’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,211; 

p<0,05) (Tablo 6.3). 

Tablo 6.3. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Bağımsız Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar Farkı p değeri 

Parkur Tamamlama 
Süresi 

1,67  1,87   0,20 0,211 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05    
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Bağımsız yürümeye ile ikili görevle yürüme parkur tamamlama sürelerinin sıra 

ortalamaları arasındaki 1,20’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; 

p<0,05). Bağımsız yürüme parkur tamamlama süresinin sıra ortalaması (1,67) ikili 

görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra ortalamasından (2,87) anlamlı 

derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.4). 

Tablo 6.4. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

 
Ölçümler 

Bağımsız Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar Farkı p değeri 

Parkur Tamamlama 
Süresi 

1,67 2,87 1,20 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
      
 

Kognitif görevle yürüme ile motor görevle yürüme parkur tamamlama 

sürelerinin sıra ortalamaları arasındaki (-1,73)’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,013; p<0,05). Kognitif görevle yürüme parkur tamamlama süresinin sıra 

ortalaması (3,60) motor görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra 

ortalamasından (1,87) anlamlı derecede daha yüksek bulundu (Tablo 6.5). 

Tablo 6.5. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Parkur Tamamlama 
Süresi 

3,60 1,87     -1,73 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi     *p<0,05 
 
 

 Kognitif görevle yürüme ile ikili görevle yürüme parkur tamamlama 

sürelerinin sıra ortalamaları arasındaki (-0,73)’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,013; p<0,05). Kognitif görevle yürüme parkur tamamlama süresinin sıra 

ortalaması (3,60) ikili görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra 

ortalamasından (2,87) anlamlı derecede daha yüksek bulundu (Tablo 6.6). 

 

 



31 
 

Tablo 6.6. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Parkur Tamamlama 
Süresi 

3,60 2,87 -0,73 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
      

Motor görevle yürüme ile ikili görevle yürüme parkur tamamlama sürelerinin 

sıra ortalamaları arasındaki 1,00’ lık fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,013; p<0,05). Motor görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra 

ortalaması (1,87) ikili görevle yürüme parkuru tamamlama süresinin sıra 

ortalamasından (2,87) anlamlı derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.7). 

Tablo 6.7. Parkuru Tamamlama Sürelerinin İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı  p değeri 

Parkur Tamamlama  
Süresi 

1,87 2,87 1,00 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi    *p<0,05 
 
       

 

Bağımsız yürüme ile kognitif görevle yürüme yürüyüş hızlarının sıra 

ortalamaları arasındaki -2,2’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; 

p<0,05). Bağımsız yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalaması (3,53) kognitif görevle 

yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalamasından (1,33) anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu (Tablo 6.8). 

Tablo 6.8. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 

Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 3,53 1,33 -2,2 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05    
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Bağımsız yürüme ile göre motor görevle yürüyüş hızının sıra ortalamaları 

arasındaki -0,4’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,173; p<0,05) 

(Tablo 6.9). 

Tablo 6.9. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 3,53 3,13 -0,4 0,173 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
      

Bağımsız yürüme ile ikili görevle yürüme yürüyüş hızlarının sıra ortalamaları 

arasındaki -1,53’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Bağımsız yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalaması (3,53) ikili görevle yürümedeki 

yürüyüş hızının sıra ortalamasından (2,00) anlamlı derecede daha yüksek bulundu 

(Tablo 6.10). 

Tablo 6.10. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 3,53 2,00 -1,53 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
      

Kognitif yürüme ile motor görevle yürüme yürüyüş hızlarının sıra ortalamaları 

arasındaki 1,8’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Kognitif yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalaması (1,33) motor görevle yürüyüş 

hızının sıra ortalamasından (3,13) anlamlı derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.11). 
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Tablo 6.11. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 1,33 3,13 1,8 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05       

 

Kognitif yürüme ile ikili görevle yürüme yürüyüş hızlarının sıra ortalamaları 

arasındaki 0,67’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Kognitif yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalaması (1,33) ikili görevle yürümedeki 

yürüyüş hızının sıra ortalamasından (2,00) anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur 

(Tablo 6.12). 

Tablo 6.12. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 1,33 2,00 0,67 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
      

Motor görevle yürüme ile ikili görevle yürüme yürüyüş hızlarının sıra 

ortalamaları arasındaki -1,13’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; 

p<0,05). Motor görevle yürümedeki yürüyüş hızının sıra ortalaması (3,13) ikili görevle 

yürüme yürüyüş hızının sıra ortalamasından (2,00) anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu (Tablo 6.13). 

Tablo 6.13. Yürüme Hızlarının İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Yürüme Hızı 3,13 2,00 -1,13 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05    
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Bağımsız yürüme ile kognitif görevle yürüme adım sayılarının sıra ortalamaları 

arasındaki 1,83’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Bağımsız yürümedeki adım sayısının sıra ortalaması (1,83) kognitif yürümedeki adım 

sayısının sıra ortalaması (3,20) anlamlı derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.14). 

Tablo 6.14. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 

 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 
 

Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Adım Sayısı 1,83 3,20 1,37 0,013* 
bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05 
 
       

Bağımsız yürüme ile göre motor görevle yürüme adım sayılarının sıra 

ortalamaları arasındaki 0,47’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,079; 

p<0,05) (Tablo 6.15). 

Tablo 6.15. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Ortalamalar 
Farkı p değeri 

Adım Sayısı 1,83 2,30 0,47 0,079 
bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05 

     

Bağımsız yürüme ile ikili görevle yürüme adım sayılarının sıra ortalamaları 

arasındaki 0,84’ lük fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Bağımsız yürüme adım sayısının sıra ortalaması (1,83) ikili görevle yürüme adım 

sayısının sıra ortalaması (2,67) anlamlı derecede daha düşük bulundu (Tablo 6.16). 

Tablo 6.16. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 

 
Bağımsız Yürüme Sıra 
Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
Ortalamalar 
Farkı 

p değeri 

Adım Sayısı 1,83 2,67 0,84 0,013* 
bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05   
 
     



35 
 

Kognitif yürüme ile motor görevle yürüme adım sayılarının sıra ortalamaları 

arasındaki -0,90’ lık fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,013; p<0,05). 

Kognitif görevle yürüme adım sayısının sıra ortalaması (3,20) motor görevle yürüme 

adım sayısının sıra ortalamasından (2,30) anlamlı derecede daha yüksek bulundu 

(Tablo 6.17). 

Tablo 6.17. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

 
Ortalamalar 
Farkı 

p değeri 

Adım Sayısı 3,20 2,30     -0,90 0,013* 

bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
      

Kognitif yürüme ile ikili görevle yürüme adım sayısının sıra ortalamaları 

arasındaki -1,8 ± 0,49’luk fark istatistiksel olarak anlamlı buludu (p=0,013; p<0,05). 

Kognitif görevle yürümedeki adım sayısının sıra ortalaması (3,20) ikili görevle 

yürümedeki adım sayısının sıra ortalamasından (2,67) anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu (Tablo 6.18). 

Tablo 6.18. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 
Kognitif Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 

 
Ortalamalar 
Farkı 

p değeri 

Adım Sayısı 3,20 2,67 -0,53 0,013* 
bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  

Motor görevle yürüme ile ikili görevle yürüme adım sayılarının sıra 

ortalamaları arasındaki 0,37’ lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,125; 

p<0,05) (Tablo 6.19). 
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Tablo 6.19. Adım Sayısı İkili Karşılaştırılmaları 

Ölçümler 

 
Motor Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
İkili Görevle Yürüme 
Sıra Ortalamaları 
(n=15) 
 

 
Ortalamalar 
Farkı 

p değeri 

Adım Sayısı 2,30 2,67 0,37 0,125 
bWilcoxon Signed Rank Testi      *p<0,05  
 
 

Adım uzunluğunun dört farklı yürüme tipi ile hesaplanan ortalamaları sırasıyla; 

bağımsız yürüme 88,55 ± 7,49; kognitif görevle yürüme 82,94 ± 11,49; motor görevle 

yürüme 90,52 ± 11,16 ve ikili görevle yürüme 85,77 ± 14,79’ dur. Adım uzunluğuna 

göre ölçüm değerleri arasında görülen değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p=0,392; p<0,05) (Tablo 6.20). 

Tablo 6.20. Gruplarda Adım Uzunluğuna Göre Karşılaştırılmaları 

 Bağımsız 
Yürüme 

(n=15) 

Kognitif Görevle 
Yürüme 

(n=15) 

Motor Görevle 
Yürüme 

(n=15) 

İkili Görevle 
Yürüme 

(n=15) 

p değeri 

Adım 
Uzunluğu 

Ort ± Ss Ort ± Ss Ort ± Ss Ort ± Ss         

 0,392 88,55 ± 7,49 82,94 ± 11,49 90,52 ± 11,16 85,77 ± 14,79 

cFriedman Testi *p<0,05 Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma  
 
 

GAS skalasına göre üç farklı ölçüm ile hesaplanan ortalamalar sırasıyla; 

kognitif görev 6,84 ± 0,80; motor görev 4,76 ± 1,15 ve ikili görev 6,06 ± 1,45’ dir. 

GAS skalasına göre ölçüm değerleri arasında görülen değişim istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01) (Tablo 6.21).    

Tablo 6.21. GAS’ a Göre Karşılaştırılmalar 

 Kognitif görevle yürüme 

(n=15) 

Motor görevle yürüme 

(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 

(n=15) 
p değeri 

GAS 
Min - Maks   Ort ± Ss Min - Maks   Ort ± Ss Min - Maks  Ort ± Ss  

0,001** 5,60 – 8,20 6,84 ± 0,80 3,10 – 7,00 4,76 ± 1,15 4,00 – 8,20 6,06 ± 1,45 

cKruskall-Wallis Testi **p<0,01 Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma GAS: Görsel Analog Skalası Min: Minimum Maks: Maksimum 
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GAS kognitif görev değeri ile GAS motor görev arasındaki -2,08 ± 0,75’ 

lik fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,001; p<0,01). GAS kognitif görev 

ortalaması (6,84 ± 0,80) GAS motor görev ortalamasından (4,76 ± 1,15) anlamlı 

derecede daha yüksek bulundu (Tablo 6.22). 

Tablo 6.22. GAS’ a Göre İkili Karşılaştırılmalar 

 Kognitif görevle yürüme 

(n=15) 

Motor görevle yürüme 

(n=15) 
p değeri 

GAS 
Min - Maks Ort ± Ss Min - Maks Ort ± Ss  

0,001** 5,60 – 8,20 6,84 ± 0,80 3,10 – 7,00 4,76 ± 1,15 

bMann Whitney U Testi   **p<0,01 Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma GAS: Görsel Analog Skalası Min: Minimum Maks: Maksimum 

 

GAS kognitif görev değeri ile GAS ikili görev arasındaki -0,78 ± 0,65’ lik fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,174; p<0,05) (Tablo 6.23). 

Tablo 6.23. GAS’ a Göre İkili Karşılaştırılmalar 

 Kognitif görevle yürüme 

(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 

(n=15) 
p değeri 

GAS 

Min - Maks Ort ± Ss Min - Maks Ort ± Ss 
 

0,174 5,60 – 8,20 6,84 ± 0,80 4,00 – 8,20 6,06 ± 1,45 

b Mann Whitney U Testi      *p<0,05 Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma GAS: Görsel Analog Skalası Min: Minimum Maks: Maksimum 

 

GAS motor görev değeri ile GAS ikili görev arasındaki 1,30 ± 0,30’luk fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,009; p<0,01). GAS motor görev ortalaması 

(4,76 ± 1,15) GAS ikili görev ortalamasından (6,06 ± 1,45) anlamlı derecede daha 

düşük bulundu (Tablo 6.24). 
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Tablo 6.24. GAS’ a Göre İkili Karşılaştırılmalar 

 Motor görevle yürüme 

(n=15) 

İkili Görevle Yürüme 

(n=15) 
p değeri 

GAS 
Min - Maks Ort ± Ss Min - Maks Ort ± Ss  

0,009** 3,10 – 7,00 4,76 ± 1,15 4,00 – 8,20 6,06 ± 1,45 

b Mann Whitney U Testi      **p<0,01 Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma GAS: Görsel Analog Skalası Min: Minimum Maks: Maksimum 

 

6.1. İstatistiksel İncelemeler 

İstatistiksel analizler için Statistical Package for Social Sciences ''22.0 (SPSS 

22.0)'' paket programı kullanıldı. Verilerin normal dağılımın Shapiro Wilk Test ile 

değerlendirildi. Veriler normal dağılım göstermesine rağmen denek sayısı az olduğu 

için parametrik olmayan testlerin uygulanmasına karar verildi. Bağımlı veri 

analizlerinde Friedman Testi kullanıldı. Post Hoc veri karşılaştırmalarında Benforrini 

düzeltmeli Wilcoxon Testi kullanıldı. Benforrini düzeltmeli Wilcoxon Test için 

anlamlılık değeri p<0,05 kabul edildi.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

7. TARTIŞMA 

 

Serebral Palsi (SP) çocukluk çağı fiziksel engelliliğin en yaygın nedenidir. 

Hareketin ve duruşun gelişiminde kalıcı bir bozukluktur ve aktivite sınırlamasına 

neden olur. Bununla birlikte aktivite sınırlaması; çevre, duyu, algı, iletişim, davranış 

ve biliş de dahil olmak üzere diğer birçok alt sistem arasındaki karmaşık 

etkileşimlerden etkilenir (8). Bu çalışmadaki amacımız, SP tanılı çocuklarda kognitif 

ve motor görevin yürüyüşe etkisini incelemektir. Sonuç olarak çalışmamızda SP’ li 

çocukların kognitif görevle yürüdüklerinde parkur bitirme süresinin uzadığı, yürüme 

hızının düştüğü ve adım sayısının arttığı bulundu. Çift adım uzunluğunun ise kognitif 

görevle değişmediği tespit edildi. Motor görevin ise yürüyüş parametrelerine etki 

göstermediği görüldü. Çalışmamız kognitif görev yürüyüş parametrelerini etkiler 

hipotezimizi desteklemektedir. 

 

Kognitif görev SP’li bireylerde yürümenin zaman-mesafe parametrelerini 

etkileyebilmektedir. Çocuklarda motor korteks, serebellum ve bazal gangliyonlar 

hasar alabildiği için yürüme etkilenebilmektedir. Aynı zamanda bu çocuklarda 

yürütücü işlevler de etkilenmiştir, eşlik eden dikkat eksikliği ve öğrenme güçlüğü 

mevcuttur. Motor kısıtlanmayla birlikte görülen bu etkilenimler çocuklarda, bilişsel ve 

motor görevlerin aynı anda gerçekleştirildiği durumlarda, artan zorluklara yol 

açmaktadır, çünkü her iki görev de serebral korteksin kaynakları için rekabet 

etmektedir (74). Carcreff et al (75) yaptıkları çalışmaya 18 SP’ li çocuk katılmıştır. 

Çocuklara yürüme sırasında sözel ve sayısal kognitif görev verilmiştir. Yapılan veri 

analizi sonucunda SP’ li çocuklarda kognitif görevin yürüme hızını düşürdüğü tespit 

edilmiştir Katz-Leurer et al (76) SP’ li çocuklarda farklı kognitif görevlerin (sayı 

hatırlama ve ses tanıma) yürüyüşe etkilerini incelemiştir.  11 SP’ li çocuğun dahil 

edildiği çalışmada kognitif görevle yürüme hızının düştüğü saptanmıştır.  Tramontno 

et al (77) kognitif görevin SP’li çocuklarda yürüyüşe etkisini incelemiştir. Çalışmaya 

15 SP’li çocuk dahil edilmiştir. Kognitif görev olarak ses duyduklarında gördükleri 

sayıyı söylemeleri istenmiştir. Yapılan ölçümler sonucunda, SP’li çocukların kognitif 

görevle birlikte yürüme hızlarının düştüğü bulunmuştur. Çalışmalar incelendiğinde 

kognitif görevin SP’li çocuklarda yürüme hızını düşürdüğü tespit edilmiştir.  
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Çalışmamızda ise SP’li çocukların kognitif görevle yürüdüklerinde hızlarının düştüğü 

tespit edildi ve literatür ile benzer anlamlı sonuç bulundu. Kognitif görev yüksek 

derece bilişsel fonksiyon gerektirmektedir, bu durum lokomotor sistemin yürüyüşü 

gerçekleştirmesini zorlaştıracaktır. Bundan dolayı SP’ li çocuklarda kognitif görevin 

yürüyüş parametrelerini etkilediği düşünülmektedir. 

 

SP’ li çocuklarda üst ekstremite performansı ve bimanuel koordinasyon 

etkilenmiştir. Bundan dolayı yürüme sırasında yapılan motor görev yürüyüşü 

etkileyebilmektedir (78). Hung et al (9) unilateral SP’li çocuklarda motor görevin (boş 

kutu taşıma) yürüyüş parametrelerine etkisini incelemiştir. Sonuç olarak motor 

görevin unilateral SP' li çocuklarda, yürüme hızını düşürdüğü ve çift adım uzunluğunu 

azalttığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda ise motor görevin yürüme hızını ve çift adım 

uzunluğunu etkilemediği tespit edilmiştir. Çalışmamızda diğer çalışma ile benzer 

sonuç saptanmamıştır. Çalışmamızda motor görevin etkili bulunmasının nedeni katılan 

çocuklarının 10’ unun MACS seviye 1 olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

SP’ li çocuklarda patolojik yürüme görülmektedir. Kas kuvvetsizliği, 

kontraktürler ve motor kontrol zayıflığı nedeniyle SP’ li çocuklarda bükük diz 

yürüyüşü, sıçrama yürüyüşü, sert diz yürüyüşü görülebilmektedir.  Ek olarak, SP’li 

çocuklarda yürüme, hız ve adım uzunluğunda azalma, çift destek fazında ise uzama ile 

karakterizedir. Yukarıda bahsedilen problemler nedeniyle, SP’ li çocuklarda fiziksel 

aktivitede genel bir azalma ve yürüme kapasitesinde bir azalma gözlenmiştir (79).  

Konuyla alakalı bilimsel çalışmalar incelendiğinde SP’ li çocuklarda ikili görev 

esnasında yürüyüş performansını değerlendiren çalışma sayısının oldukça az olduğu 

gözlemlendi. Literatürde sağlıklı çocuklarda kognitif ve motor görevin yürüyüşe 

etkisini inceleyen çalışmalar da yer almaktadır ama araştırmaların çoğu geriatrik 

popülasyona veya diğer nörolojik bozukluklara sahip yetişkin bireylere odaklanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda kognitif ve motor görev varyasyonlarının oldukça fazla olduğu 

gözlemlenmiştir. Ölçülen değerlendirme parametrelerinin genelikle hız, kadans, adım 

sayısı, adım uzunluğu, adım genişliği ve çift adım uzunluğu olduğu saptanmıştır. Katz-

Leurer et al (80) sağlıklı çocuklar ile yaptıkları çalışmada kognitif görevin etkisini 

incelemiştir. Kognitif görev olarak ses tanıma ve rastgele verilen sayıları hatırlama 
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görevleri verilmiştir. Sonuç olarak kognitif görevin yürüyüş hızını düşürdüğü tespit 

edilmiştir. Carcreff et al (75) yaptıkları çalışmaya 19 sağlıklı çocuk dahil etmiştir. 

Çocuklara yürüme sırasında sözel ve sayısal kognitif görev verilmiştir. Yapılan veri 

analizi sonucunda sağlıklı çocuklarda kognitif görevin yürüme hızını düşürdüğü tespit 

edilmiştir.  Huang et al (81) 27 sağlıklı çocukta kognitif görevin yürüyüşe etkisini 

ölçtükleri çalışmalarında, kognitif görev olarak sayı sayma, obje ve ses tanıma 

görevlerini yürüme esnasında kullanmışlardır. Yürüme hızı bütün kognitif görevler 

esnasında düşüş göstermiştir. Beurskens et al (82) sağlıklı çocuklar ile yaptıkları 

çalışmalarında kognitif görevin yürüyüş parametrelerine etkisini incelemiştir. 

Çalışmaya 7-9 yaş arası 20 çocuk dahil edilmiştir ve kognitif görev olarak 100’ den 

geriye 3’ er ritmik çıkarma işlemi verilmiştir. Yapılan veri analizi sonucunda kognitif 

görevin sağlıklı çocuklarda yürüyüş hızını düşürdüğü saptanmıştır. Cherng et al (83) 

okul öncesi dönemde olan (4-6 yaş arası) 24 çocukla yaptıkları çalışmada kognitif 

görevin yürüyüşe etkisini incelemiştir. Kognitif görev olarak sayı sayma görevi 

verilmiştir. Yürüme hızında istatistiksel olarak anlamlı düşüş olduğu tespit edilmiştir. 

Sonuç olarak incelenen çalışmalarda kognitif görevin sağlıklı çocuklarda yürüyüş 

hızını düşürdüğü saptanmıştır. Çalışmamızda ise kognitif görevin SP’ li çocuklarda 

yürüyüş hızını düşürdüğü sonucuna ulaşıldı. Çalışmamızda, sağlıklı çocuklarla yapılan 

çalışmalar ile benzer anlamlı sonuç tespit edilmiştir. Çünkü kognitif görev sırasında 

dikkat artmaktadır bu durum ise çocuklarda yürüyüş hızını etkilemektedir. 

 

Yürürken bir sohbeti dinlemek gibi eşzamanlı görevleri gerçekleştirmek 

günlük yaşamda sıklıkla karşılaşılan bir davranıştır. Bu tür ikili görev durumları, 

yürütücü işlev ve dikkat gibi bilişsel süreçler gerektirdiği için çocukların yürüyüşünü 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir (84). Beurskens et al (82) 7-9 yaş arası sağlıklı 

çocuklarla yaptıkları çalışmada, kognitif görevin (100’ den geriye 3’ er ritmik çıkarma) 

çift adım uzunluğunu düşürdüğünü saptamıştır. Cherng et al (83) 4-6 yaş arası sağlıklı 

çocuklar ile yaptığı çalışmada kognitif görevin çift adım uzunluğunda belirgin düşüşe 

neden olduğunu tespit etmiştir.  Sonuç olarak sağlıklı çocuklar ile yapılan çalışmalar 

incelendiğinde kognitif görevin çift adım uzunluğunu belirlenmiştir. Çalışmamızda ise 

kognitif görevin SP’ li çocuklarda çift adım uzunluğuna etki etmediği tespit edildi. 

Çalışmamızda, sağlıklı çocuklarla yapılan çalışmalar ile benzer anlamlı sonuç 
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saptanmamıştır.  SP’ li çocuklarda kognitif görevin çift adım uzunluğuna etkisini ölçen 

çalışma sayısı az olduğu için bu konu hakkında daha fazla araştırma yapılmasına 

ihtiyaç olduğu düşünülmektedir. 

 

Fonksiyonel aktiviteler; büyük nesneleri taşımak gibi bimanual koordinasyon 

gerektirmektedir. Bununla birlikte, yürürken obje taşımak gibi fonksiyonel aktiviteler 

aynı anda birden fazla eylemin tamamlanmasını gerektiren ikili görevleri içermektedir 

(85). Literatürde sağlıklı çocuklarda, motor görevin yürüyüşe etkisinin ölçüldüğü 

çalışmalar da yer almaktadır. Cherng et al (83) 4-6 yaş arası sağlıklı çocuklar ile 

yaptıkları çalışmada, motor görevin (kutu taşıma) yürüyüşe etkisini incelemiştir. 

Sonuç olarak sağlıklı çocuklarda motor görevle yürüme sırasında yürüyüş hızında ve 

çift adım uzunluğunda düşüş olduğu saptanmıştır.  Hung et al (86) sağlıklı çocuklarda 

motor görevin (kutu taşıma) yürüyüş parametrelerine etkisini incelemiştir. Çalışmaya 

24 çocuk dahil edilmiş ve çocuklar 4-6, 7-9, 10-13 yaş gruplarına bölünmüştür. 4-6 

yaş arası çocukların dahil edildiği grup, motor görevden en çok etkilenen grup olduğu 

belirlenmiştir. 4-6 yaş arası grubun motor görev sırasında çift adım uzunluğunda 

belirgin derecede düşüş saptanmıştır. Sağlıklı çocuklarla yapılan çalışmalarda motor 

görevin yürüyüş parametrelerini etkilediği tespit edilmiştir. Çalışmamızda ise motor 

görevin SP’ li çocuklarda yürüyüşü etkilemediği tespit edildi.  Çalışmamızda, sağlıklı 

çocuklarla yapılan çalışmalar ile benzer anlamlı sonuç tespit edilmemiştir. Çalışmalara 

katılan sağlıklı çocukların yaş ortalamasının düşük olması, motor görevin etkili 

olmasını sağladığı düşünülmektedir. 

 

Konuyla alakalı bilimsel kaynaklar incelendiğinde yürüme sırasında çocuklara 

yüklenen kognitif ve motor görevlerin yürüyüşün zaman-mesafe parametrelerini 

etkilediği görülmüştür. Yürüme yüksek düzeyde bilişsel girdi gerektiren, bir motor 

görev olarak kabul edilmektedir ve öğrenilmiş bir motor beceri olmasına rağmen, 

dikkatin yürüyüşte önemli bir rolü bulunmaktadır (87). Eşzamanlı dikkat gerektiren 

görevler sırasında performansı koordine etme yeteneğini araştırmak için ikili görev 

paradigması kullanılmaktadır. Bu paradigma, dikkat ile motor performans arasındaki 

ilişkiyi araştırmak için literatürde karşımıza farklı şekillerde çıkmaktadır. İkili görev 

metodolojileri kullanılarak yapılan yürüyüşte dikkat artmaktadır ve bu durum yürüyüş 
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performansını etkilemektedir (88). 

Çalışmamızda yapılan gözlemler sonucunda   SP’ li çocuklarda özellikle 

kognitif görev sırasında yürümenin fazlarındaki eklem açılarında ve yürüme 

paternlerinde değişim gözlemlenmiştir. Kognitif görevin yürüyüşü ikili görevden daha 

fazla etkilediği bulunmuştur. Bu durumun ortaya çıkmasının nedeni ise SP’ li 

çocukların çalışmamızda tekrarlı kognitif görev ölçümüne girmesidir. Çalışmaya 

katılan çocukların tamamı sağlıklı çocuklarla birlikte öğrenim görmektedir. Bu durum 

SP’ li çocuklarda kognitif görevi yapamama stresini oluşturmuştur. Bunun sonucunda, 

kognitif görev sırasında SP’ li çocukların kaygı düzeylerinin arttığı gözlemlendi. 

Yapılan analizler sonucunda yürüme sırasında verilen motor görevin yürüyüş 

parametrelerini etkilemediği tespit edildi. Bu durumun ortaya çıkmasının nedeni 

verilen motor görevin varyasyonu ile alakalı olduğu düşünülmektedir. 

 

             Çalışmamızın limitasyonları şunlardır: 

1. Çalışmamızda daha objektif veri alabilmek ve yürüyüşün diğer parametrelerini 

değerlendirebilmek için 3 boyutlu yürüme analizi kullanılabilinirdi. 

2. Yaş grupları arasındaki farkları daha iyi belirlemek amacıyla çalışmamıza katılan 

olgu sayısı daha fazla olabilirdi.  
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8. SONUÇ  

Serebral Palsi’ li çocuklarda kognitif ve motor görevin yürüyüşe etkisini 

incelemek için yapılan çalışmanın sonuçları aşağıda sıralanmıştır;  

1. Kognitif görevin SP’ li çocuklarda parkur bitirme süresini uzattığı tespit edildi. 

2. Kognitif görevin SP’ li çocuklarda yürüme hızını düşürdüğü tespit edildi. 

3. Kognitif görevin SP’ li çocuklarda adım sayısını artırdığı belirlendi. 

4. Motor görevin SP’ li çocuklarda yürüyüş parametrelerini etkilemediği saptandı. 

5. İkili görevin SP’ li çocuklarda parkur bitirme süresini uzattığı belirlendi. 

6. İkili görevin SP’ li çocuklarda yürüme hızını düşürdüğü tespit edildi 

7. İkili görevin SP’ li çocuklarda adım sayısını arttırdığı belirlendi. 

8. Kognitif, motor ve ikili görevin çift adım uzunluğuna etki etmediği tespit edildi. 

9. SP’ li çocuklarda kognitif görevin motor göreve göre yürüyüşü daha fazla 

etkilediği saptandı. 

10.  SP’ li çocuklarda kognitif görevin ikili göreve göre yürüyüşü daha fazla etkilediği 

saptandı. 

11.  SP’ li çocukların motor göreve göre kognitif görev sırasında daha fazla 

zorlandıkları tespit edildi. 

12.  SP’ li çocukların motor göreve göre ikili görev sırasında daha fazla zorlandıkları 

tespit edildi. 

 

Literatür incelendiğinde SP' li çocuklarda ikili görev sırasında yürüyüş 

performansını değerlendiren çalışma sayısının oldukça az olduğu gözlemlendi. Motor 

performansı; bilişsel durum, vücut biyomekaniği ve nörolojik mekanizmalar 

etkilemektedir. Yürüme sırasında verilen aktiviteler, çeşitli görevlerin 

koordinasyonunu sağlamaktadır.  Bu nedenle SP rehabilitasyon programına, yürüme 

ile birlikte eş zamanlı aktivitelerin katılması önemlidi
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10. EKLER 

 
EK-1. BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 
tümünü okuyunuz. 
 
ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 
Bu çalışmanın adı “Serebral Palsili Çocuklarda Kognitif ve Motor Görevin Yürüyüş 
Üzerine Etkisi” dir. 

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Bu çalışmanın amacı; Serebral Palsi’li çocukların yürüyüşlerine bilişsel ve motor 
görevin etkisini araştırmaktır. 

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Fizyoterapist tarafından iki boyutlu yürüme analizi için  gerekli olan  hazırlıklar yapılıp 
sizi analize hazır hale getirdikten sonra video kamera ile yürüme analiziniz kayıt altına 
alınacaktır. Bunlardan ilki normal yürüyüşünüz, ikincisi 20 den geriye 3’er ritmik 
sayarak yürüyüşünüz, üçüncüsü boş bir kutu taşıyarak yürüyüşünüz, dördüncüsü ise  
20 den geriye 3 er ritmik sayarken boş bir kutu taşıdığınız  yürüyüşünüz olacaktır. 
Kayıt işlemi tamamlandıktan sonra verilen görevin zorluğu hakkında deperlendirme 
yapılacaktır. Bu testlerin öngörülen uygulanma süresi 30-45 dakikadır.  Bu 
aktivitelerin tamamı bir fizyoterapist eşliğinde yapılacaktır. Uygulanacak olan testlerin 
ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur, sizi yormadan yapılacak ve 
analiz sonuçlarınız raporlanıp verdiğiniz iletişim adresinize gönderilecektir.  

 

SORUMLULUKLARIM NEDIR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye uyum 
göstermeleri beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi 
program dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir.  
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ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 
RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaşımları hiçbir şekilde risk 
taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.  

 

KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı ret edebilecek ve 
isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz. 

 

İLETİŞİM 

Hasta veya yasal temsilcilerin araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir 
terslik olduğunda iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 
 
Fzt. Tansu  GÜNHAN 05393137608 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ: Çalışmamız 9 ay sürecektir. 

 
BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 
 
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve 
resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 
kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.  

 

Çalışmaya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 
yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 
adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 
sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 
bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli 
olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu 
araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 
ediyorum. Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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EK-2 KABA MOTOR FONKSİYON SINIFLANDIRMA SİSTEMİ 
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EK-3. EL BECERİLERİ SINIFLANDIRMA SİSTEMİ 
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EK-4. GÖRSEL ANALOG SKALA 

 
Adınız Soyadınız:                                                                               Tarih: 
 
Görevin zorluk şiddetini aşağıdaki ölçekte işaretleyin. 

 

 
     Çok kolay                                                                                            Çok zor 
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11. ETİK KURUL ONAYI 
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