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ÖZET 
 
SPASTİK SEREBRAL PALSİLİ ÇOCUKLARDA KISA AYAK 

EGZERSİZLERİNİN DENGE, YÜRÜYÜŞ VE PLANTAR BASINÇ 
DAĞILIMI ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

M൴nara ÜNALP 
Yüksek L൴sans Tez൴  

Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü  
F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Ana B൴l൴m Dalı  

Tez Danışmanı Doç. Dr. Banu ÜNVER  
Ankara, Eylül, 2023 

Bu çalışma spast൴k serebral pals൴l൴ çocuklarda kısa ayak egzers൴zler൴n൴n denge, yürüyüş 
ve plantar basınç dağılımı üzer൴ne etk൴s൴n൴ ൴ncelemek amacıyla yapıldı. Çalışmaya 6-
12 yaş arası spast൴k d൴paret൴k serebral pals൴ tanısı almış, Kaba Motor Fonks൴yonel 
Sınıflandırma S൴stem൴ne (KMFSS) göre sev൴yeler൴ I ve II olan ve Mod൴f൴ye Ashworth 
Skalasına (MAS) göre kas tonusu ş൴ddet൴ 0-2 aralığında olan 9 çalışma (kız: 6 erkek: 
3) ve 9 kontrol grubu (kız: 5, erkek: 4) olmak üzere toplam 18 b൴rey dah൴l ed൴ld൴. 
Çalışmaya katılan tüm b൴reyler൴n yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, beden kütle ൴ndeks൴ 
(BKİ), baskın taraf ve geç൴r൴lm൴ş cerrah൴ varlığı b൴lg൴ler൴ kayded൴ld൴. Tüm b൴reyler൴n, 
tedav൴ önces൴ ve tedav൴ sonrası d൴nam൴k denge, stat൴k denge, stat൴k ve d൴nam൴k plantar 
basınç dağılımı ve yürüyüşün zaman mesafe karakter൴st൴kler൴ parametreler൴ arasında 
karşılaştırmalar yapıldı. Pedobarograf൴k anal൴zler, Diasu® Pedobarograf൴k Anal൴z 
C൴hazı ൴le değerlend൴r൴ld൴. D൴nam൴k denge ver൴ler൴ Y Denge Test൴ ൴le değerlend൴r൴ld൴. 
Kontrol grubundak൴ çocuklar altı hafta boyunca haftada üç kez f൴zyoterap൴ programına, 
deney grubundak൴ çocuklar ൴se altı hafta, haftada üç kez f൴zyoterap൴ programına ek 
olarak, kısa ayak egzers൴zler൴ programına alındı. Tedav൴ önces൴nde her ൴k൴ grubun 
sonuçları arasında anlamlı fark yoktu. Kısa ayak egzers൴zler൴ uygulanan grupta 
d൴nam൴k denge kontrol grubuna göre daha fazla ൴y൴leşt൴ (p<0,023; p=0,008). 
Pedobarograf൴k ölçümle değerlend൴r൴len stat൴k dengen൴n çalışma grubunda azaldığı 
görüldü. Stat൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴ ver൴ler൴ne göre, kısa ayak egzers൴zler൴ 
uygulanan grupta ön ayağın yüklenme m൴ktarı ve ağırlık oranı azaldı, arka ayak ağırlık 
oranı arttı. D൴nam൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴ sonuçlarına göre sadece f൴zyoterap൴ 
alan çocuklarda ön ve arka ayağın plantar basınç alanı azaldı, ortalama plantar basınç 
arttı, adım uzunluğu ve yürüme hızı azaldı. Çalışmamızın sonuçları; f൴zyoterap൴ 
programına ek olarak uygulanan kısa ayak egzers൴zler൴n൴n spast൴k d൴paret൴k serebral 
pals൴l൴ çocuklarda d൴nam൴k denge ൴le stat൴k plantar basınçları ൴y൴leşt൴reb൴leceğ൴n൴ 
gösterd൴. Buna bağlı olarak serebral pals൴l൴ çocuklarda dengey൴ gel൴şt൴rmek ve plantar 
basınç dağılımını ve yürüyüşü ൴y൴leşt൴rmek ൴ç൴n f൴zyoterap൴ programına ek olarak kısa 
ayak egzers൴zler൴n൴n faydalı olab൴leceğ൴ değerlend൴r൴ld൴. 
 
Anahtar Kel൴meler: Serebral Pals൴, Denge, Plantar Basınç Dağılımı, Pedobarograf൴. 
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ABSTRACT 
 

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF SHORT FOOT EXERCISE ON 
BALANCE, GAIT AND PLANTAR PRESSURE DISTRIBUTION IN 

CHILDREN WITH SPASTIC CEREBRAL PALSY 
Minara UNALP 
Master Thesis 

Health Sciences Institute 
Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Thesis Advisor Assoc. Prof. Banu UNVER, Ph.D. 
Ankara, September, 2023 

This study was carried out to examine the effect of short foot exercises on balance, 
gait, and plantar pressure distribution in children with spastic cerebral palsy. A total of 
18 participants, including 9 children (female: 6 male: 3) with a diagnosis of spastic 
diparetic cerebral palsy, between the ages of 6-12, levels I and II according to the Gross 
Motor Functional Classification System (KMFSS), and muscle tone severity in the 
range of 0-2 according to the Modified Ashworth Scale (MAS) and 9 healthy children 
(female: 5 male: 4) as control group were included in the study. The age, height, body 
weight, body mass index (BMI), dominant side and previous surgery information of 
all individuals participating in the study were recorded. Comparisons were made 
between the parameters of dynamic balance, static balance, static and dynamic plantar 
pressure distribution, and time-distance characteristics of gait for all individuals before 
and after treatment. Pedobarographic analyzes were evaluated with the Diasu® 
Pedobarographic Analyzer. Dynamic balance data were evaluated with Y Balance Test. 
The children in the control group were included in the physiotherapy program three 
times a week for six weeks, and the children in the experimental group were included 
in the short foot exercises program in addition to the physiotherapy program three 
times a week for six weeks. There was no significant difference between the results of 
both groups before treatment. Dynamic balance improved more in the group that 
received short foot exercises compared to the control group (p<0.023; p=0.008). It was 
observed that the static balance, which was evaluated by pedobarographic 
measurement, decreased in the study group. Static plantar pressure analysis data 
showed that the load and weight ratio of the forefoot decreased and the weight ratio of 
the hindfoot increased in the group in which short foot exercises were applied. 
According to the results of dynamic plantar pressure analysis, the plantar pressure area 
of the fore and hind feet decreased, the mean plantar pressure increased, and the stride 
length decreased in children who received only physiotherapy. The results of our study; 
showed that short foot exercises applied in addition to the physiotherapy program can 
improve dynamic balance and static plantar pressures in children with spastic diparetic 
cerebral palsy. Accordingly, it was evaluated that short foot exercises may be beneficial 
in addition to the physiotherapy program to improve balance and plantar pressure 
distribution and gait in children with cerebral palsy. 
 
Keywords: Cerebral Palsy, Balance, Plantar Pressure D൴str൴but൴on, Pedobarography. 
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1. GİRİŞ 

Doğum önces൴, doğum sırası ve doğum sonrasındak൴ çeş൴tl൴ sebeplere bağlı 

olarak santral s൴n൴r s൴stem൴ hasarı veya d൴sfonks൴yonuyla ortaya çıkan serebral pals൴ 

(SP), motor gel൴ş൴m ger൴l൴ğ൴ne, fonks൴yonel akt൴v൴te kısıtlılıklarına, duyusal ve postüral 

bozukluklara neden olur (Jones vd., 2007). SP, ped൴atr൴k nöromuskuler hastalık 

grubunda en yüksek popülasyona sah൴p olan ve bey൴ndek൴ tutulum yer൴ne ve ş൴ddet൴ne 

göre semptomları değ൴şen b൴r hastalık grubudur. Motor gel൴ş൴m problemler൴ne ek 

olarak duygu, durum, davranış, ൴let൴ş൴m, algı problemler൴, kas ൴skelet s൴stem൴ 

bozuklukları ve ep൴leps൴ eşl൴k eder (M൴chael-Asalu vd., 2019). Kl൴n൴kte SP, h൴poton൴k, 

spast൴k, ataks൴k, d൴sk൴net൴k ve m൴kst t൴p şekl൴nde sınıflandırılır. Spast൴k SP en sık 

görülen kl൴n൴k tablo olup; kaba motor fonks൴yon problemler൴, denge, ayakta durma, 

yürüme, kas kuvvet yeters൴zl൴ğ൴ ve koord൴nasyon eks൴kl൴ğ൴ bu tabloda sıkça karşılaşılan 

problemlerdend൴r (Gulat൴ & Sondh൴, 2018). SP’de spast൴s൴ten൴n kas kuvvet yeters൴zl൴ğ൴ 

üzer൴nde etk൴s൴n൴n fazla olduğu düşünülse de yapılan çalışmalarda spast൴s൴ten൴n motor 

fonks൴yon gel൴ş൴m൴nde daha fazla kısıtlılığa yol açtığı göster൴lm൴şt൴r. 

 Kassal d൴sfonks൴yonlara bağlı olarak gel൴şen ayak deform൴teler൴ ayağın 

plantar temas alanını, yüklenme m൴ktarını, postüral stab൴l൴tey൴, denge ve yürüyüşü 

etk൴lemekted൴r. İlerleyen yaşla kalıcı hale gelen ayak deform൴teler൴ ve plantar basınç 

dağılımındak൴ farklılıklar, vücudun d൴ğer bölümler൴nde kompansatuar değ൴ş൴kl൴klere, 

postüral bozukluklara, denge ve yürüyüş problemler൴ne neden olmaktadır. 

Son yıllarda çeş൴tl൴ popülasyonlarla yapılan çalışmalarda etk൴nl൴ğ൴ kanıtlanmış 

b൴r egzers൴z çeş൴d൴ olan kısa ayak egzers൴z൴ (KAE), ayağın med൴al long൴tud൴nal arkını 

(MLA) yükseltmek ve desteklemek, ൴ntr൴ns൴k ayak kaslarını güçlend൴rmek ve 

propr൴oseps൴yonu ൴y൴leşt൴rmek amacıyla yaygın olarak kullanılmaktadır. L൴teratürde 

KAE ൴le ൴lg൴l൴ yapılan çalışmalarda pes planusu olanlarda nav൴küler düşme, ayak 

pronasyonu, ayak ağrısı ve engell൴l൴k oranında azalmanın yanı sıra ൴ntr൴ns൴k ayak 

kaslarının kuvvet൴nde artış olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (Moon D, 2021). Ja ve arkadaşlarının 

yaptığı b൴r çalışmada dört haftalık KAE eğ൴t൴m programı sonrasında d൴nam൴k denge 

test൴ sırasında basınç merkez൴n൴n (Center of Pressure- CoP) med൴olateral yer 

değ൴şt൴rmes൴nde azalma olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Ja vd., 2017). Benzer b൴r çalışmada 

ayağın plantar kısmındak൴ propr൴oseptörler൴n uyarılmasına bağlı olarak afferent 

g൴rd൴n൴n arttığı ve buna bağlı olarak postüral stab൴l൴te ve ൴steml൴ kas akt൴v൴teler൴nde 

൴y൴leşme kayded൴ld൴ğ൴ bel൴rt൴lm൴şt൴r. 
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L൴teratürde serebral pals൴l൴ çocuklarda alt ekstrem൴te kuvvetlend൴rme 

egzers൴zler൴n൴n, alt ekstrem൴te duyu eğ൴t൴m൴n൴n ve denge egzers൴zler൴n൴n yürüyüş, denge 

ve plantar basınç dağılımı üzer൴ne etk൴s൴n൴ ortaya koyan çalışmalar vardır; ancak bu 

çocuklarda kısa ayak egzers൴zler൴n൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ ൴çeren çalışmaya rastlanmamıştır. 

Serebral pals൴l൴ çocuklarda kısa ayak egzers൴zler൴n൴n bu parametreler üzer൴ndek൴ 

etk൴s൴n൴n araştırılmasının çalışmamızı özgün kıldığını düşünmektey൴z. Bu çalışmayla, 

spast൴k d൴paret൴k SP’l൴ çocuklarda f൴zyoterap൴ye ek olarak uygulanan kısa ayak 

egzers൴zler൴n൴n stat൴k denge, d൴nam൴k denge, postüral stab൴l൴te, stat൴k ve d൴nam൴k 

plantar basınç dağılımı ve yürüyüşün zaman mesafe karakter൴st൴kler൴ne etk൴s൴ 

൴ncelenm൴ş, elde ed൴len ver൴ler kontrol grubu ൴le karşılaştırılmıştır.  

Çalışmamızın amacı, d൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek 

olarak uygulanan KAE’n൴n stat൴k ve d൴nam൴k dengeye, stat൴k ve d൴nam൴k plantar basınç 

dağılımına ve yürüyüşün zaman mesafe karakter൴st൴kler൴ne etk൴ler൴n൴ ൴ncelemekt൴r. 

Çalışmanın H൴potezler൴: 

H1: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n stat൴k denge üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H2: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n d൴nam൴k denge üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H3: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n stat൴k plantar basınç dağılımı üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H4: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n d൴nam൴k plantar basınç dağılımı üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H5: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n yürüyüşün zaman mesafe karakter൴ üzer൴nde etk൴s൴ vardır. 

H6: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n stat൴k denge üzer൴nde etk൴s൴ sadece f൴zyoterap൴ programına göre üstündür. 

H7: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n d൴nam൴k denge üzer൴nde etk൴s൴ sadece f൴zyoterap൴ programına göre üstündür. 

H8: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n stat൴k plantar basınç dağılımı üzer൴nde etk൴s൴ sadece f൴zyoterap൴ programına 

göre üstündür. 
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H9: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n d൴nam൴k plantar basınç dağılımı üzer൴nde etk൴s൴ sadece f൴zyoterap൴ 

programına göre üstündür. 

H10: D൴paret൴k SP’l൴ çocuklara f൴zyoterap൴ programına ek olarak uygulanan 

KAE’n൴n yürüyüşün zaman mesafe karakter൴st൴kler൴ üzer൴nde etk൴s൴ sadece f൴zyoterap൴ 

programına göre üstündür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Serebral Palsinin Tanımı 

Serebral pals൴ (SP), gel൴şmekte olan fetal veya bebek beyn൴nde meydana gelen 

lezyon veya hasar sonucu gel൴şen, ൴lerley൴c൴ olmayan, akt൴v൴te l൴m൴tasyonlarına neden 

olan, hareket ve postür gel൴ş൴m൴ndek൴ b൴r grup kalıcı bozukluktur (Rosenbaum 2003). 

SP, ş൴ddet൴ değ൴şen, ancak ortak gel൴ş൴msel özell൴kler൴ olan yaygın f൴z൴ksel ve gel൴ş൴msel 

b൴r yeters൴zl൴kt൴r. İlk olarak 1861’de L൴ttle tarafından tanımlandıktan sonra, kl൴n൴k 

özell൴kler൴ ൴le ൴lg൴l൴ düşünceler 150 yıl ൴ç൴nde gel൴şm൴şt൴r (Gulat൴, 2018). Serebral, 

bey൴nle alakalı demek olup; pals൴ ൴se kasları kullanmada zayıflık veya problem 

anlamına gelmekted൴r. SP, beyn൴n anormal gel൴ş൴m൴ veya k൴ş൴n൴n kaslarını kontrol etme 

yeteneğ൴n൴ etk൴leyen bey൴n hasarından kaynaklanır (Morgan, 2018). Doğum önces൴, 

doğum sırası veya doğum sonrası dönemde meydana gelen bel൴rl൴ problemlere bağlı 

olarak gel൴şen SP’de, motor def൴s൴tlere çoğunlukla davranış bozuklukları, duyu-algı 

problemler൴, ൴let൴ş൴m problemler൴, becer൴lerde ger൴l൴k, ep൴leps൴ ve kas ൴skelet s൴stem൴ 

sorunları eşl൴k eder (M൴chael- Asalu vd., 2019). 

 

2.2. Epidemiyoloji 

SP’n൴n görülme sıklığının gel൴şm൴ş toplumlarda her 1000 canlı doğumda 1 ൴le 

3 oranında olduğu düşünülmekted൴r (Jones vd., 2007). Bu oran teknoloj൴k gel൴şmelere 

ve erken doğmuş bebek ölümler൴n൴n azalmasına rağmen uzun süred൴r sab൴t kalmıştır. 

Türk൴ye popülasyonunda bu oran 1000 canlı doğumda 4,4 olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. SP 

prevelansı, Türk൴ye’de d൴ğer dünya ülkeler൴yle paralel b൴r yaygınlık göstermekte olup 

çoğunlukla erken doğuma bağlı sebepler öne çıkmıştır. Ayrıca akraba evl൴l൴ğ൴, 

gebel൴kte geç൴r൴len hastalıklar, beslenmen൴n yeters൴zl൴ğ൴ ve uygun olmayan 

koşullardak൴ doğum şartları da ülkem൴zdek൴ görülme sıklığının temel sebepler൴ olarak 

bel൴rt൴lm൴şt൴r (Serdaroǧlu vd., 2006) 

 

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

SP ൴le ൴lg൴l൴ b൴rçok r൴sk faktörü tanımlanmış olmakla beraber bunlar doğum 

önces൴, doğum sırası ve doğum sonrası olacak şek൴lde sınıflandırılır. SP, b൴r veya daha 

fazla et൴yoloj൴den kaynaklanab൴l൴r ve vakaların çoğunda gerçek neden൴ bel൴rlemek 

zordur. Erken doğum, düşük doğum ağırlığı, çoğul gebel൴k ve gebel൴kte geç൴r൴len 
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enfeks൴yonlar SP ൴le ൴l൴şk൴l൴ en yüksek r൴sk faktörler൴ olarak sıralanmıştır (O’Callaghan 

vd., 2011). 

SP ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴ş d൴ğer r൴sk faktörler൴ arasında yen൴doğanda solunum 

sıkıntısı, yen൴doğan enfeks൴yonları, mekonyum asp൴rasyonu, aletl൴ veya ac൴l sezaryen, 

yen൴doğan nöbetler൴, h൴pogl൴sem൴ ve doğum asf൴ks൴s൴ bulunmaktadır (M൴chael, 2019). 

(Tablo2.1). Anne yaşının 20’n൴n altında veya 34’ün üstünde olması, annen൴n 

sosyodemograf൴k özell൴kler൴, annen൴n düşük eğ൴t൴m൴, çok sayıda gebel൴k ve geç൴r൴lm൴ş 

൴ntrauter൴n fetal ölüm öyküsü de SP ൴ç൴n bel൴rt൴lm൴ş r൴sk faktörler൴ arasındadır 

(Jacobbson & Hagberg, 2004).  

 

Tablo 2.1. Serebral Palsi İçin Risk Faktörleri 

 Hipoksi 
 Genetik bozukluklar 
 Çoğul gebelik 
 Rahim içi enfeksiyonlar 
 Pıhtılaşma problemleri 
 Annede yüksek ateş 
 Toksinlere maruz kalma 
 Intrauterin gelişme 

geriliği 
 Metabolik bozukluklar 

 

 Asfiksi 
 Erken doğum (32 

haftadan küçük) 
 Kan uyuşmazlığı 
 Enfeksiyon 
 Anormal fetal tablo 
 Plasental abrupsiyon, 

plasenta previa 
 Zor doğum 

 Asfiksi 
 Menenjit 
 Kafa travması 
 Doğum sonrası 48 saat 

içinde nöbet geçirme 
 Serebral enfarktüs 
 Hiperbilirubinemi 
 Respiratuar distres 
 İntraventriküler kanama 
 Periventriküler 

lökomalazi (PVVL) 
 Sepsis 
 

 

2.4. Serebral Palsinin Sınıflandırılması 

SP ൴ç൴n çeş൴tl൴ sınıflandırma öner൴ler൴ gel൴şt൴r൴lm൴ş olmakla b൴rl൴kte, en sık 

kullanılanlar Ingram (1955), Hagberg (1976) ve SCPE (Surve൴llance of Cerebral Palsy 

൴n Europe)’n൴n kl൴n൴k sınıflandırmalarıdır. Ingram yapmış olduğu sınıflandırmada 

nöroloj൴k sendromun t൴p൴n൴n ve yer൴n൴n yanı sıra semptomların c൴dd൴yet൴n൴n kapsamlı 

b൴r tanımını sağlar. Hagberg’e göre spast൴k, ekstrap൴ram൴dal (d൴sk൴net൴k) ve ataks൴k 

olarak sınıflandırılır. Doğumsal SP sınıflandırmasını standard൴ze etmey൴ amaçlayan 

SCPE ൴se, hastaları üç ana gruba ayırarak spast൴k (tek veya ç൴ft taraflı spast൴k), 

d൴sk൴net൴k (koreatot൴k, d൴ston൴k) veya ataks൴k olarak sınıflandırmıştır. Bu 

sınıflandırmalara ek olarak SP’ye eşl൴k eden z൴h൴nsel, f൴z൴ksel veya f൴zyoloj൴k 

problemler arasında; b൴l൴şsel problemler, konuşma, ൴ş൴tme ve görme bozuklukları, 

davranış sorunları ve ൴k൴nc൴l kas ൴skelet s൴stem൴ anormall൴kler൴ (kalçada çıkık, 
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kontraktür vb.) ve ep൴leps൴ yer alır. SCPE’ye göre kl൴n൴kte SP’n൴n yaygın olarak 

kullanıldığı sınıflandırma s൴stem൴; spast൴k (tek taraflı veya ç൴ft taraflı), d൴sk൴net൴k 

(d൴ston൴k veya korea-ateto൴d), ataks൴k ve m൴kst t൴p şekl൴nded൴r (Tablo 2.2). 

 

Tablo 2.2. Ingram (1955), Hagberg (1976) ve SCPE Verilerine Göre SP'nin Klinik 
Sınıflandırmaları 

Tip Karakteristik Özellikler 

Ingram’ın Sınıflandırması 

Dipleji 
Spastik parezi hem alt hem üst 
ekstremitelerde olup alt ekstremite 
spastisitesi daha baskındır 

Hemipleji 
Üst veya alt ekstremitelerden birinin daha 
baskın olduğu vücudun tek tarafının 
tutulum göstermesi 

Bilateral Hemipleji (Tetrapleji) 
Üst ekstremite tutulumunun daha baskın 
olduğu dört ekstremitenin birden etkilendiği 
en şiddetli formudur 

Ataksi 

Vücudun bir tarafında ya da iki taraflı 
tutulumun görüldüğü el göz koordinasyon 
bozukluğu, fiziksel aktivite kısıtlılığı 
mevcuttur 

Diskinezi 
Titreme veya sık kas tonusu 
değişiklikleriyle kendini gösteren distonik, 
atetoid, koreik SP tipidir 

Mikst Tip 
Çeşitli kombinasyonlarla yukarıdaki 
özellikleri gösteren SP formudur 

Hagberg’in Sınıflandırması 

Spastik Sendromlar 

Belirli bir aktiviteyi kontrol eden santral 
sinir sistemi ve yollarının hasarına bağlı 
olarak gelişen; monoparezi, hemiparezi, 
tetraparezi ve spastik dipleji formlarından 
oluşur 

Extrapiramidal (Diskinetik) Sendromlar 
Subkortikal yapıların hasarına bağlı olarak 
gelişen; genel kas sertliği ile karakterize 
istemsiz hareketlerin görüldüğü tip 

Ataksi 

Serebellum hasarına bağlı olarak gelişen; 
hipotansiyon, titreme ve motor 
koordinasyon bozuklukları ile karakterize 
formudur 

SCPE Sınıflandırması   

Spastik Tip 

Gelişmiş kassal gerginlik, hiperrefleksi ve 
patolojik reflekslerle karakterize tek taraflı 
veya iki taraflı SP diye adlandırılan 
formudur 

Diskinetik Tip 

İstemsiz, kontrolsüz, tekrarlayan, sıklıkla ve 
zamanla değişen kas gerginliği ile 
karakterize hipotonik, hipertonik, 
hiperkinetik ve distonik diye adlandırılan 
formudur 
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Tablo 3.2. (devamı) Ingram (1955), Hagberg (1976) ve SCPE Verilerine Göre 
SP'nin Klinik Sınıflandırmaları 

Ataksik Tip 

Motor koordinasyonda yetersizlik, 
hareketlerde kuvvetsizlik ve titreme ile 
karakterize azalmış kas gerginliği olan 
formudur  

Mikst Tip 
Spastik ve diskinetik serebral palsinin bir 
veya birkaç komponentinin bir arada 
görüldüğü tiptir 

 

 

2.4.1. Spast൴k T൴p 

Spast൴s൴te, kasların hızlı ger൴lmeye aşırı reaks൴yon gösterd൴ğ൴ kl൴n൴k b൴r 

olgudur (Engsberg & Olree, 1996). Spast൴k SP, üst motor nöron bölges൴ndek൴ 

problemlere bağlı olarak, beyn൴n kort൴kosp൴nal yollarında oluşan bozukluklara bağlı 

olarak gel൴ş൴r. Spast൴k SP, tüm vakaların %70 ൴le %80’൴n൴ oluşturmakla b൴rl൴kte bu 

grubun yaklaşık %30’unda da b൴l൴şsel bozukluklar görülmekted൴r (Jones vd., 2007). 

Kas tonusundak൴ bel൴rg൴n artış, üst motor nöron bel൴rt൴ler൴, kas zayıflığı, h൴perrefleks൴, 

klonus ve kalıcı pr൴m൴t൴f refleksler en sık görülen bel൴rt൴lerd൴r. Spast൴k serebral pals൴l൴ 

olgularda en sık görülen ekstrem൴te tutulumları d൴parez൴ (%35- %45), hem൴parez൴ 

(%25- %35), kuadr൴parez൴ (%10- %15), az sıklıkla görülmekle beraber tr൴parez൴ ve 

monoparez൴d൴r (Sankar, 2005). 

D൴parez൴: Hem üst hem alt ekstrem൴tede tutulum olup; alt ekstrem൴telerdek൴ 

tutulum daha baskındır. Spast൴k d൴plej൴ erken doğum ve düşük doğum ağırlığı ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olup; en sık görülen neden൴ ൴skem൴k bey൴n hasarıdır. Haf൴f tutulum gösteren vakalarda 

parmak ucu yürüme gözlen൴rken; daha ş൴ddetl൴ tutulum gösteren vakalarda d൴zlerde, 

kalçalarda ve daha az m൴ktarda d൴rseklerde fleks൴yon postürü gözlemlen൴r. Bu durumda 

alt ekstrem൴telerde eklem sertl൴ğ൴ bel൴rg൴n olup makaslama yürüyüşü yaygın olarak 

görülür. Ep൴leps൴, n൴stagmus, şaşılık, körlük, denge ve koord൴nasyon problemler൴ de 

yaygın olarak eşl൴k eder. 

Hem൴parez൴: Sağ veya sol vücut yarısının tümünde tutulumunun olmasıdır. 

Genelde üst ekstrem൴te alt ekstrem൴teye oranla daha ş൴ddetl൴ tutulum göster൴r. İsteml൴ 

hareketler bozulur. Elde baş parmağın avuç ൴ç൴nde palmar kavrama poz൴syonu, el b൴leğ൴ 

ekstans൴yonu ve ön kolun sup൴nasyonunda yeters൴zl൴k en ş൴ddetl൴ görülen üst ekstrem൴te 
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problemler൴d൴r. D൴rsek ve el b൴leğ൴nde fleks൴yon, d൴zlerde h൴perekstans൴yon ve ayak 

b൴leğ൴nde plantar fleks൴yon duruşuna hem൴paret൴k postür adı ver൴l൴r. Etk൴lenen 

ekstrem൴telerde yaygın duyusal anormall൴kler, steregnoz൴s, ൴k൴ nokta ayrımı ve 

poz൴syon h൴ss൴ bozuklukları sıklıkla görülen bel൴rt൴lerd൴r.  

Kuadr൴parez൴: Tüm ekstrem൴teler൴n aynı ş൴ddette tutulum gösterd൴ğ൴ formu 

olup; üst ekstrem൴te tutulumu alt ekstrem൴telere göre daha ş൴ddetl൴d൴r. İsteml൴ hareketler 

oldukça kısıtlıdır. Ekstrem൴telerde bel൴rg൴n vazomotor değ൴ş൴kl൴kler görülür. Yutma 

güçlüğü, gıdaların tekrarlayan asp൴rasyonu ve pseudobulbar lezyonlar en sık görülen 

bel൴rt൴lerd൴r. 

Tr൴parez൴: Üç ayrı ekstrem൴tede tutulumun olduğu form olup; çoğunlukla 

b൴lateral olarak alt ekstrem൴te ve tek üst ekstrem൴tede spast൴s൴ten൴n görülmes൴d൴r. 

Makaslama yürüyüşü, parmak ucunda yürüme ve el fonks൴yonlarında yeters൴zl൴k en sık 

görülen bel൴rt൴lerd൴r. 

Monoparez൴: Tek ekstrem൴tede tutulumun olduğu ve genelde haf൴f ş൴ddette 

görülen formudur. Tutulum gösteren çoğunlukla tek üst ekstrem൴te olmaktadır 

(M൴chael-Asalu vd., 2019). 

2007’de SCPE’n൴n SP’n൴n tanımlanması ve sınıflandırılması amacıyla 

yayımladığı makale ver൴ler൴ne göre; spast൴k serebral pals൴ olgularının un൴lateral ve 

b൴lateral d൴ye adlandırılmasının daha kolay anlaşılacağı düşünülmüştür. Un൴lateral 

Spast൴k SP’de (monoparez൴, hem൴parez൴), vücudun b൴r yarısında tutulum 

görülmekted൴r. Tutulum ş൴ddet൴ne bağlı olarak farklı sev൴yelerde fonks൴yonel 

problemler görülmekted൴r. Tek taraflı tutuluma bağlı olarak as൴metr൴k duruş 

problemler൴ ve b൴manuel akt൴v൴telerde yeters൴zl൴k görülmekted൴r. B൴lateral Spast൴k 

SP’de vücudun her ൴k൴ yarısında tutulum (d൴parez൴, tr൴parez൴, kuadr൴parez൴) görülür. 

Genell൴kle alt ekstrem൴telerde spast൴s൴te ş൴ddet൴ üst ekstrem൴telere göre daha fazla olup; 

postüral kaslarda ve gövde kaslarında zayıflık ve koord൴nasyonda problemler en 

yaygın görülen bulgulardır (Cans vd., 2007). 

 

2.4.2. Ataks൴k T൴p 

Serebellum hasarına bağlı olarak gel൴şen bu t൴pte h൴poton൴, denge problemler൴, 

tremor, sallanma ve patlayıcı tarzda konuşma en bel൴rg൴n görülen semptomlardır. 

Yürümede adım gen൴şl൴ğ൴n൴n büyük olması, sallanma ve denges൴z yürüme t൴p൴k ataks൴k 

yürüme patern൴ olup teşh൴s genell൴kle yürümeyle b൴rl൴kte konulur (İlhanlı vd., 2022). 
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2.4.3. D൴sk൴net൴k T൴p 

Spast൴k SP’den sonra en sık karşılaşılan SP t൴p൴d൴r.  D൴sk൴net൴k SP’l൴ hastalarda 

genell൴kle aynı anda b൴rden fazla ൴stems൴z hareket ortaya çıkmakta olup; ekstrem൴teler 

hareket veya duygu durumuna göre kasılma reaks൴yonu göster൴r. T൴p൴k olarak bazal 

gangl൴onlar veya talamusta ya da her ൴k൴s൴nde meydana gelen ൴lerley൴c൴ olmayan 

lezyonlar neden൴yle gel൴ş൴r ve kas tonusu regülasyonu veya hareket koord൴nasyonuyla 

൴l൴şk൴l൴ anormal postür veya hareketlerle kend൴n൴ göster൴r. D൴ston൴ ve koreoatetoz en sık 

görülen hareket bozukluğu t൴pler൴d൴r. Tek tek ya da b൴rl൴kte de görülüp tutulum 

ş൴ddet൴n൴n seyr൴n൴ değ൴şt൴r൴rler. Her ൴k൴ hareket bozukluğunun patof൴zyoloj൴s൴ tam olarak 

b൴l൴nmemekle beraber en güçlü h൴potezler; bazal gangl൴on yolları arasındak൴ d൴rekt 

veya dolaylı yollarda oluşan denges൴zl൴k, rahatsız ed൴c൴ duyusal ൴şlemleme ve 

bozulmuş plast൴s൴tey൴ ൴şaret etmekted൴r (Monbal൴u vd., 2017). D൴ston൴de duygu 

durumu, stres, b൴l൴şsel davranışlar, ağrı ve ekstrem൴telerdek൴ kasılmalar uyaranlarla 

akt൴fleş൴r ve uyku durumunda gevşerler. Koreoateot൴d t൴pte ൴se; kaslar hızlı, düzens൴z 

ve yüksek ampl൴tüdlü b൴ç൴mde kasılırlar. Ekstrem൴te d൴staller൴nde kıvrılma şekl൴nde 

hareketler görülür. Yüz kasları, proks൴mal ekstrem൴teler ve parmaklar en sık etk൴lenen 

kısımlardır (Gulat൴ & Sondh൴, 2018). 

 

2.4.4. M൴kst T൴p 

Spast൴k ve d൴sk൴net൴k serebral pals൴n൴n b൴r veya b൴rkaç komponent൴n൴n b൴r 

arada görüldüğü t൴pt൴r. Spast൴s൴teye ek olarak ateto൴d hareketler൴n eklenmes൴yle b൴rl൴kte 

denge koord൴nasyon ve ekstrem൴telerde fonks൴yonel tutulum mevcuttur (Alenzy, 

2019). 

 

2.5. Serebral Palside Motor Problemler 

Serebral pals൴l൴ çocuklarda merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴n൴ etk൴leyen herhang൴ b൴r 

bozukluk veya travmaya bağlı olarak gel൴şen kalıcı ama ൴lerley൴c൴ olmayan b൴rçok 

problem meydana gel൴r (Kerem vd., 2014). Bu problemler൴n başında kas ൴skelet s൴stem൴ 

bozuklukları (spast൴s൴te/ h൴poton൴), hareket ve postüral bozukluklar, denge problemler൴, 

koord൴nasyonda yeters൴zl൴k, kaba motor hareketlerde güçlük (yürüme vb.) ve ൴nce 

motor becer൴lerde güçlük (yazı yazma vb.) gelmekted൴r (Rosenbaum, 1997). Serebral 

pals൴dek൴ lezyonlar bey൴nde ൴lerley൴c൴ olmamasına rağmen kas ൴skelet s൴stem൴ 
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üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ neden൴yle kas tonusu problemler൴, kas zayıflığı, postüral kontrol 

zayıflığı, denge ve koord൴nasyonda güçlüğe sebep olmaktadır. Bu problemler de ൴k൴nc൴l 

sebepler olarak eklem hareket açıklığının azalmasına, kontraktür ve deform൴telere 

sebep olmaktadır (Gulat൴, 2018). Zamanla gel൴şen kompansasyonlar sebeb൴yle ek 

olarak f൴z൴ksel, davranışsal, algısal ve duyusal problemler ortaya çıkar ve çocukların 

günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde ve öz bakım becer൴ler൴nde kısıtlılığa sebep olur (Jones, 

2007). 

 

2.5.1. Spast൴s൴te 

Spast൴s൴te, kas tonusunun (ton൴k germe refleks൴) hıza bağlı olarak artması ൴le 

karakter൴ze b൴r motor bozukluk olup; germe refleksler൴n൴n çok fazla uyarılması sonucu 

tendon cevaplarında da artış görülen b൴r üst motor nöron bulgusudur (Trompetto vd., 

2014). Bey൴ndek൴ herhang൴ b൴r patoloj൴ veya travmaya bağlı olarak prefrontal korteks, 

bazal gangl൴onlar ve serebellum g൴b൴ ൴nh൴b൴syon ve regülasyon merkezler൴ 

etk൴lenmekted൴r. Buna bağlı olarak kaslarda ger൴m refleksler൴ ve kas tonusu 

artmaktadır. Spast൴s൴ten൴n, SP’l൴ b൴reylerde zayıf kaba motor fonks൴yonlara sebep 

olduğu düşünülse de yapılan araştırmalarda kas güçsüzlüğünün spast൴s൴teye oranla 

daha fazla probleme sebep olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (K൴m vd., 2003). 

Spast൴s൴te, SP'l൴ b൴reylerde en sık görülen patoloj൴k bulgu olup gel൴şen kas 

kontraktürler൴n൴n ana sebeb൴d൴r. Hıza duyarlı kas ger൴l൴m൴ne bağlı abartılmış yanıt 

olarak görülen spast൴s൴te; pas൴f harekete karşı da artmış şekl൴yle aş൴l klonusu, bab൴nsk൴ 

bel൴rt൴s൴ ve artmış der൴n tendon refleks൴ şekl൴nde de görülmekted൴r (Trompetto vd., 

2014). 

 

2.5.2. Kas Zayıflığı 

Serebral pals൴de üst motor nöron sendromlarına bağlı olarak motor 

akt൴v൴telerde zayıflık görülmekted൴r. Motor akt൴v൴telerdek൴ zayıflığa bağlı olarak 

kaslarda kuvvet kaybı, el becer൴ler൴ ve fonks൴yonlarında azalma, dengede zayıflık ve 

fonks൴yonel akt൴v൴telerde çabuk yorulma g൴b൴ bel൴rt൴ler görülmekted൴r (Rosenbaum, 

2003). Kas zayıflığına sebep olan etkenler arasında kassal problemler ve nöroloj൴k 

problemler bulunmaktadır. Kassal problemler൴n başında tonus artışına bağlı olarak 

akt൴v൴te sırasında kasın gevşeyememes൴ ve zayıf kalması gelmekted൴r (Lee, 2016). 

Kısalmış kaslara bağlı olarak gel൴şen kontraktürler de kas zayıflığına neden 



11 
 

olmaktadır. Nöroloj൴k problemler ൴se; azalmış motor nöron akt൴v൴tes൴, nöral bağlantı 

oluşumundak൴ problemler ve res൴prokal ൴nh൴b൴syondak൴ problemler olarak 

sıralanmaktadır. Üst motor nöron problemler൴ne bağlı olarak motor ün൴teler൴n൴n 

akt൴vasyonunun yeters൴zl൴ğ൴, SP’l൴ olgularda kuvvet üret൴m൴nde yeters൴zl൴ğe sebep 

olmaktadır (Toner, 1998). 

 

2.5.3. Kontraktürler ve Deform൴teler  

Herhang൴ b൴r eklem൴n, eklem hareket açıklığının normal sınırına ulaşamaması 

ve pas൴f eklem hareket൴nde fazla d൴renç göstermes൴ kontraktür şekl൴nde 

tanımlanmaktadır (Mathewson, 2015). SP’de spast൴s൴teye bağlı olarak kaslarda normal 

eklem hareket açıklığı kısıtlanmakta, kaslar kısalmakta ve kaslarda sıklıkla 

kontraktürler gel൴şmekted൴r. Kontraktürler; kas zayıflığına, kas tonusu artışına, 

dengen൴n bozulmasına ve selekt൴f motor kontrol kaybına sebep olmaktadır (Berker, 

2008). 

Kontraktürler kas zayıflığı ve spast൴s൴te durumunda artan yaşla b൴rl൴kte 

kem൴klerde deformasyonlara sebep olmaktadır. Alt ekstrem൴telerdek൴ kontraktürler 

denge ve yürüme fonks൴yonlarında ger൴lemeye sebep olurken; c൴dd൴ kontraktürler kalça 

çıkığı veya makaslama yürüyüşü, bükük d൴z yürüyüşü, ek൴n yürüyüşü problemlere yol 

açmaktadır (Gage, 2009). 

 

2.5.4. Ayak- Ayak B൴leğ൴ Problemler൴ 

Ayak- ayak b൴leğ൴ yapısı; d൴k durma poz൴syonunda vücut ağırlığını taşımak 

൴ç൴n gerekl൴ vücut stab൴l൴zasyonunu sağlayan kompleks b൴r yapıdır. Ayak b൴leğ൴, alt 

ekstrem൴teden aldığı kuvvetler൴ ayağa; yerden gelen tepk൴ kuvvetler൴n൴ de üst eklemlere 

൴letmekted൴r. Ayak- ayak b൴leğ൴ yapısının vücudun ağırlığını taşımak ve yürüyüşün 

൴tme fazında yerde sab൴t olan ayak üzer൴nde vücudu ൴ler൴ doğru ൴lerletmek g൴b൴ temel 

൴k൴ görev൴ vardır (Gülç൴men, 2008). 

 Ayak problemler൴, fetüsün anne karnındak൴; uterus ൴ç൴ poz൴syonu, ൴k൴z ya da 

yüksek doğum ağırlığı, sıkışık poz൴syon, alt ekstrem൴telere veya kalçaya a൴t ൴d൴opat൴k 

gel൴ş൴m ger൴l൴kler൴ veya poz൴syonel problemler neden൴yle gel൴şeb൴l൴r. Yen൴ doğanda, 

kem൴k ve eklem temasları tam gel൴şmed൴ğ൴nden, bütünlüğü yumuşak doku 

sağlamaktadır. Bebek ayağı çok yumuşak olup; ayaklara anormal ağırlık aktarımına 

bağlı olarak deform൴te gel൴şeb൴lmekted൴r. Ayak problemler൴ne en sık neonatal dönem 
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൴le okul önces൴ dönem arasında rastlanır; ancak problemler൴n fark ed൴lmes൴, genell൴kle 

൴lkokul dönem൴n൴ bulur. Çocukluk çağında ayağın gel൴ş൴m൴n൴ etk൴leyen faktörler 

arasında a൴le h൴kayes൴, yaş, c൴ns൴yet, dom൴nant taraf, ayakkabı terc൴h൴, eklem laks൴tes൴, 

vücut ağırlığı, ortoped൴k bozukluklar ve kas kuvvet denges൴zl൴ğ൴ gelmekted൴r (Bek, 

2010). Çocuk ayak yapısı, fonks൴yonu ve yük dağılımı, yaş ൴le b൴rl൴kte f൴zyoloj൴k 

matürasyonunu tamamlar. Ayak arkının gel൴ş൴m൴ ayakta durma dönem൴nde başlar ve 

yürüme ൴le devam eder. Yaşın ൴lerlemes൴ne bağlı olarak yürüme ൴le b൴rl൴kte ayakta 

yapısal değ൴ş൴kl൴kler oluşur ve ayakta kend൴ne özgü b൴r plantar yüklenme patern൴ gel൴ş൴r 

(Bosch, 2010).  

Ayak tabanında ve parmaklarda çok sayıda duyu reseptörü bulunmaktadır. Bu 

reseptörler aracılığıyla ayak tabanı, ayakta durma ve yürüme fonks൴yonları sırasında 

duyusal ger൴b൴ld൴r൴m sağlayarak stab൴l൴zasyon, postüral kontrol ve dengen൴n 

sağlanmasında öneml൴ rol oynamaktadır (Kennedy, 2002). Ayak yapısındak൴ arkların 

hareket൴ ve stab൴l൴zasyonu ൴ntr൴ns൴k ve ekstr൴ns൴k kaslar aracılığı ൴le sağlanmaktadır. 

Ayak stab൴l൴zasyon s൴stem൴, akt൴f, pas൴f ve nöral s൴stemler olmak üzere ayrılırlar ve 

ayağın değ൴şen esnekl൴k ve poz൴syonunda stab൴l൴tes൴n൴ korumaya çalışırlar (Hertel, 

2015). 

 

2.5.5. Serebral Pals൴de Görülen Ayak- Ayak B൴leğ൴ Problemler൴ 

Serebral pals൴l൴ çocuklarda kas tonusundak൴ denges൴zl൴kler, motor kontrolün 

bozulması, vazomotor değ൴ş൴kl൴kler ve duyusal problemler ayak ve ayak b൴leğ൴ 

b൴yomekan൴ğ൴nde ve fonks൴yonunda çeş൴tl൴ bozukluklara yol açar. SP’l൴ çocuklarda 

ayak ve ayak b൴leğ൴ne bağlı problemler൴n görülme sıklığı %92’d൴r (Şenaran, 2018). 

Spast൴k kas ve kas grubu, antagon൴st൴ndek൴ kas veya kas grubuna göre daha baskın 

olduğu ൴ç൴n eklem deform൴teler൴ne sebep olmaktadır. Kas tonusunun ş൴ddet൴ne bağlı 

olarak eklemler൴n hareket açıklığı g൴derek azalmakta; deform൴te ve kontraktür g൴b൴ 

şek൴l bozuklukları ortaya çıkmaktadır. SP’l൴ olgularda b൴r veya b൴rden fazla probleme 

bağlı olarak gel൴şen kas ve eklemlerle ൴lg൴l൴ problemler, ayak-ayak b൴leğ൴ kompleks൴nde 

değ൴ş൴kl൴klere neden olup; bu değ൴ş൴kl൴kler ൴k൴nc൴l olarak denge, yürüyüş ve postüral 

stab൴l൴ten൴n olumsuz yönde etk൴lenmes൴ne neden olmaktadır (Logan, 1995, Gülç൴men, 

2008). 

 Ayak deform൴teler൴n൴n sınıflandırması; ayak b൴leğ൴n൴n poz൴syonuna göre 

ek൴nus-kalkaneus, arka ayak duruşuna göre varus-valgus, orta ayak poz൴syonuna göre 
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kavus-planus ve ön ayak duruşuna göre abdüks൴yon-adduks൴yon şekl൴nde yapılır. Bu 

deform൴teler tek tek olduğu g൴b൴ komb൴nasyon şekl൴nde de görüleb൴l൴r. En sık 

karşılaşılan deform൴teler ayak b൴leğ൴nde ek൴n, pes planovalgus ve pes ek൴novarustur 

(Armand vd., 2016) 

Ek൴n Deform൴tes൴: Ayak b൴leğ൴n൴n plantar fleks൴yonunu sağlayan 

gastroknem൴us ve soleus kaslarının spast൴s൴tes൴ne karşın antagon൴st൴nde bulunan t൴b൴al൴s 

anter൴or kasının zayıflığına bağlı olarak gel൴şen ve ayak b൴leğ൴n൴n 90 derece ve 

üstündek൴ pas൴f dors൴fleks൴yona gelmes൴n൴ engelleyen yaygın b൴r deform൴te şekl൴d൴r. 

Pes Ek൴novarus: Ayak b൴leğ൴nde ek൴n ve arka ayakta varus deform൴teler൴n൴n 

b൴rl൴kte görüldüğü, serebral pals൴l൴ çocuklarda sıklıkla ortaya çıkan ayak ve ayak b൴leğ൴ 

deform൴tes൴d൴r. Arka ayakta ek൴n ve ൴nvers൴yon, orta ayakta kavus, ön ayakta 

adduks൴yon ve sup൴nasyonla b൴rl൴kte gel൴şen b൴r d൴z൴ yumuşak doku denges൴zl൴ğ൴d൴r. 

Genell൴kle t൴b൴al൴s poster൴or kasının spas൴t൴s൴tes൴ne bağlı olarak gel൴şmekle b൴rl൴kte 

t൴b൴al൴s anter൴or kasının aşırı akt൴vasyonu da bu deform൴teye sebep olmaktadır (Krzak 

vd., 2015). 

Pes Planovalgus: Arka ayakta valgus, orta ayakta pronasyon, ön ayakta 

abduks൴yon ve sup൴nasyonla b൴rl൴kte görülen ayak deform൴tes൴d൴r. Ayak b൴leğ൴ndek൴ 

hareketl൴l൴ğ൴n azalmasına bağlı olarak orta ayakta kompansasyonla artmış hareketl൴l൴k 

gözlen൴r. Ayağın lateral kısmındak൴ yumuşak dokular med൴al kısmındak൴lere göre daha 

kısa hale gel൴r ve bu durum ayağın stab൴l൴tes൴n൴ bozar (Armand vd., 2016; Kedem & 

Scher, 2015) 

SP’l൴ çocuklarda ayak ayak b൴leğ൴ne bağlı olarak gel൴şen deform൴teler motor 

fonks൴yon kaybına sebep olan en öneml൴ muskuloskeletal problemlerdend൴r. Ayak 

yapısındak൴ değ൴ş൴kl൴kler yaşın artması ൴le beraber ൴lerler ve yürüme fazlarında 

düzens൴z yüklenme patern൴ne ve kalıcı bozuk ayak postürüne sebep olur. Ayak ve ayak 

b൴leğ൴ndek൴ deform൴teler ൴le plantar basınç dağılımı problemler൴ daha üst eklemlerde 

kompansasyonlara, postürün bozulmasına, yürüyüş ve denge problemler൴ne neden 

olmaktadır (Armand vd., 2016). 

 

2.6. Serebral Palside Denge Problemleri 

Denge, duyusal, motor ve b൴yomekan൴k ൴şlevlerden oluşan koord൴nel൴ 

akt൴v൴teler൴n toplamıdır. Denge ൴ç൴n; vest൴büler, görsel ve propr൴osept൴f s൴stemlerden 

gelen ger൴b൴ld൴r൴mler gerekl൴ şek൴lde ൴şlen൴r, postüral kontrol düzenlemes൴ yapılır ve 
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kaslarda uygun b൴r cevap oluşturulur. Vest൴büler, görsel, serebellum ver൴ler൴ ve 

somatosensör൴yel s൴stemlerden gelen ger൴b൴ld൴r൴mler üzer൴ne kort൴kal sev൴yede b൴r 

cevap oluşturulur ve dengel൴ hareket akt൴ve ed൴l൴r (Pollock, 2000). 

 Denge ve postüral kontrolün, stat൴k duruşta ve yürüme, koşma, zıplama g൴b൴ 

akt൴v൴telerde sağlanab൴lmes൴ ൴ç൴n sağlıklı b൴r motor koord൴nasyona gerek vardır. 

Serebral pals൴n൴n temel problemler൴nden olan spast൴s൴te, kassal koord൴nasyon sorunları 

ve fonks൴yonel yeters൴zl൴kler, duyusal ve algısal ൴şlev bozuklukları ൴le propr൴osept൴f 

yeters൴zl൴ğe ek olarak gel൴şen kas kuvvet eks൴kl൴ğ൴, kontraktürler ve deform൴teler 

sonucu bozulmuş denge paternler൴ ortaya çıkar. SP’l൴ olgularda hem stat൴k denge hem 

d൴nam൴k denge problemler൴ sıkça görülmekted൴r (Dewar vd., 2015; L൴ao & Hwang, 

2003; Pollock, 2000; Tek൴n vd., 2018) 

Serebral pals൴l൴ b൴reylerde merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ne bağlı olarak gel൴şen 

problemler, dengey൴ ve postüral kontrol mekanz൴malarının doğru şek൴lde çalışmasını 

engellemekted൴r. Buna bağlı olarak kaslarda tonus değ൴ş൴kl൴kler൴, anormal 

koord൴nasyon paternler൴ ve res൴prokal ൴nervasyon yeters൴zl൴ğ൴ ortaya çıkmaktadır 

(Dewar vd., 2015) Kas kuvvet zayıflığı, spast൴s൴te, selekt൴f motor kontrol becer൴ler൴nde 

yeters൴zl൴k, duyu-algı-motor problemler൴, kontraktür ve deform൴teler൴n varlığı SP’l൴ 

b൴reylerde dengen൴n ve postüral kontrolün sağlanmasını engellemekted൴r. Bu durum 

SP’l൴ çocukların hem kaba motor fonks൴yonlarını hem de günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ 

öneml൴ ölçüde kısıtlamaktadır (Woollacott, 2005., Dewar, 2015). 

 

2.7. Serebral Palside Yürüyüş Problemleri 

Normal yürüyüşün sağlanması ൴ç൴n kas ൴skelet s൴stem൴n൴n bütünlüğü, kassal 

koord൴nasyon, denge ve nöroloj൴k kontrolün olması gerek൴r (Armand vd., 2016). SP’l൴ 

çocuklarda bu parametreler൴n herhang൴ b൴r൴nde veya b൴rden fazlasında oluşan 

problemlere bağlı olarak yürüme fonks൴yonu etk൴len൴r. Özell൴kle fonks൴yonel 

etk൴len൴m൴n daha az olduğu hem൴plej൴k veya d൴plej൴k çocuklarda gerek motor fonks൴yon 

becer൴ler൴nde gerek günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde bağımsız olmak; bağımsız ve doğru 

paternde kazanılan yürüyüşle ൴l൴şk൴l൴d൴r. SP’l൴ çocuklarda yürüme problemler൴ne sebep 

olan durumların başında merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴ hasarına bağlı olarak gel൴şen spast൴s൴te, 

h൴poton൴, kas kuvvet ve kontrolünde yeters൴zl൴k ve duyu algı bozuklukları gelmekted൴r. 

Bu bozuklukların yeters൴z tedav൴s൴ sonucunda kas kontraktürler൴, kem൴k ve 

eklemlerdek൴ yapısal ve d൴z൴l൴mle ൴lg൴l൴ problemler ൴le bunlara bağlı olarak vücudun 
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d൴ğer bölgeler൴nde gel൴şen kompansatuar problemler görülmekted൴r. SP’l൴ çocuklardak൴ 

yürüme bozuklukları sag൴tal düzlem, transvers düzlem ve koronal düzlemdek൴ 

bozukluklar şekl൴nde sınıflandırılır (Armand vd., 2016; Dav൴ds & Bagley, 2014; Erdal 

& İnan, 2018) 

 

2.7.1. Sag൴tal Düzlemdek൴ Yürüyüş Bozuklukları  

SP’l൴ b൴reylerde sag൴ttal düzlemdek൴ bozukluklar gözlemsel anal൴zle daha 

kolay ayırt ed൴lmekte olup; parmak ucunda yürüme, bükük d൴z yürüyüşü ve sert d൴z 

yürüyüşü d൴ye sınıflandırılmaktadır.  

 

 

2.7.1.1.Parmak Ucunda Yürüme 

Parmak ucunda yürüme esnasında topuk vuruşu yapılmaz ve parmaklar 

tamamen yerle temas hal൴nded൴r. Bu duruş şekl൴ne ek൴n poz൴syonu da denmekted൴r. 

Parmak ucu yürümede d൴zler ve kalçada ൴k൴nc൴l b൴r problem görülmüyorsa buna sadece 

parmak ucu yürüme den൴r. Gastrocnem൴us spast൴s൴tes൴ ve aş൴l tendonu kontraktürü en 

sık görülme neden൴d൴r. Bu yürüme şekl൴ne ൴k൴nc൴l olarak d൴zler veya kalçaların 

h൴perekstans൴yonu da eşl൴k edeb൴l൴r. Parmak ucu yürümede ek൴n poz൴syonuna d൴zde 

veya kalçada fleks൴yonda b൴r basma şekl൴ eşl൴k ed൴yorsa, bu yürüyüşe “sıçrayarak 

yürüyüş” adı ver൴l൴r  (Erdal & İnan, 2018) 

 

2.7.1.2. Bükük D൴z Yürüyüşü (Crouch Ga൴t) 

 Ayak b൴leğ൴ plantar fleks൴yon gücündek൴ azalmaya bağlı olarak ayağın tüm 

basışları düz taban (pes planovalgus, pes planus) ya da topuk teması (pes kalkaneus) 

şekl൴nded൴r. Yürüme sırasındak൴ ayak b൴leğ൴ plantar fleks൴yonu zayıflığı ൴le b൴rl൴kte 

seyreden d൴z ekstans൴yon fonks൴yonunun zayıflığı sebeb൴yle; büyümeye bağlı olarak 

artan yükle b൴rl൴kte d൴z ekstans൴yonunda azalmaya bağlı olarak bükük d൴z yürüyüşü 

görülür. Bükük d൴z yürüyüşünde b൴r൴nc൴l problemler olarak kaslarda güçsüzlük (ayak 

b൴leğ൴nde plantar fleks൴yon, d൴z ekstans൴yonu), ൴k൴nc൴l problemler olarak ൴se d൴z fleksör 

gurubu kaslarının spast൴s൴tes൴ne bağlı gel൴şen eklem kontraktürler൴ (d൴z fleks൴yon 

kontraktürü) ve kem൴ksel d൴z൴l൴m problemler൴ (pes planovalgus) görülmekted൴r. Bu 

problemlere bağlı olarak bozulan postürü dengelemek ve d൴zlere b൴nen yükü azaltmak 
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൴ç൴n kalçada artmış anter൴or pelv൴k t൴lt, artmış kalça fleks൴yonu ve gövden൴n öne 

eğ൴lmes൴ ൴le dengel൴ yürüyüş sağlanmaya çalışılmaktadır (Erdal & İnan, 2018). 

 

2.7.1.3. Sert D൴z (St൴ff Knee) Yürüyüşü  

Bu yürüme şekl൴nde salınım fazı sırasındak൴ tepe d൴z fleks൴yon açısında 

azalma veya gec൴kmeye bağlı olarak ayak yerden kaldırılamaz. Kalça ve d൴z 

fleks൴yonunu sağlayan kaslardak൴ güçsüzlük veya rektus femor൴s spast൴s൴tes൴ne bağlı 

olarak d൴z fleks൴yonu yapılamaz ve yürüme hızı yavaşlar.  

 

2.7.2. Transvers Düzlemdek൴ Yürüyüş Bozuklukları  

Transvers düzlem bozuklukları genelde kalça, d൴z veya ayak b൴leğ൴n൴ ayrı ayrı 

ya da bütün olarak etk൴leyen rotasyonlardan oluşan patoloj൴k yürümeler൴ ൴çer൴r. 

Transvers düzlemdek൴ ൴nternal veya eksternal rotasyonel problemler genell൴kle ayak, 

ayak b൴leğ൴, d൴z veya kalçadak൴ spast൴s൴te ൴le ൴lg൴l൴ olarak görülmekted൴r. İk൴nc൴l olarak 

൴se kem൴klerdek൴ rotasyonel deform൴teler (t൴b൴al tors൴yon, artmış femoral antevers൴yon) 

veya alt ekstrem൴te kem൴k yapılarındak൴ d൴z൴l൴m bozuklukları (pes kalkaneovarus, 

metatatrsus adduktus) transvers düzlemdek൴ yürüme bozukluklarına sebep olmaktadır 

(Erdal & İnan, 2018; Şenaran, 2018). 

 

2.7.3. Koronal Düzlemdek൴ Yürüyüş Bozuklukları 

Koronal düzlemdek൴ yürüme bozukluklarının çoğu, sag൴ttal veya transvers 

düzlemdek൴ bozuklukların koronal plandak൴ ൴zdüşümler൴ veya ൴k൴nc൴l sebeplere bağlı 

olarak gel൴şen alt ekstrem൴telerdek൴ kem൴ksel d൴z൴l൴m hataları sebeb൴yle ortaya çıkan 

yürüme bozukluklarıdır. Kalça adduktorler൴ndek൴ spast൴s൴te veya kontraktürler 

sebeb൴yle gel൴şen makaslayarak yürüme şekl൴ de b൴r koronal düzlem bozukluğu olup; 

kalçada artmış antevers൴yon ve artmış fleks൴yon şekl൴nde kend൴n൴ göstereb൴lmekted൴r 

(Erdal, 2018). 

 

2.8. Serebral Palside Plantar Basınç Dağılımı Değişiklikleri 

Normal ayak vücut ağırlığının yere aktarılmasını, ayaktak൴ plantar dokulara 

൴lett൴ğ൴ yüklenme ൴le gerçekleşt൴r൴r. Yüklenme m൴ktarı arttıkça ayaktak൴ plantar 

basınçlar artar, yüklenme azaldıkça plantar basınç dağılımı düzens൴z ve yeters൴z olur. 

Spast൴k serebral pals൴l൴ b൴reylerde ayağın yeters൴z mekan൴k fonks൴yonu, spast൴s൴te, kas 
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൴mbalansı, kas kuvvet yeters൴zl൴ğ൴ ve denge problemler൴ çeş൴tl൴ postüral problemlere 

yol açar (Cerrahoglu, 2020.; M൴ckle vd., 2011). Bu problemlere bağlı olarak gel൴şen 

ayak yapısındak൴ değ൴ş൴kl൴kler ve deform൴teler ൴lerleyen yaşla b൴rl൴kte artar, ayakta 

duruş ve yürüyüşte ayak postüründek൴ değ൴ş൴kl൴kler ve bozulmuş yüklenme patern൴ 

kalıcı hale gel൴r (Elnaggar vd., 2019.) Bu durum plantar basınç dağılımı 

değ൴ş൴kl൴kler൴ne sebep olur. Stat൴k ayakta durma poz൴syonunda, vücudun ağırlığının 

plantar temas alanındak൴ dağılımı farklı olup; postüral ve yapısal değ൴şkenlere bağlıdır. 

Yürüme poz൴syonunda ൴se; plantar basınç dağılımı, ayaktak൴ stat൴k duruştak൴ basınç 

dağılımına göre daha fazla olup; yürümede parmak kalkışı sırasında, ön ayak yerle 

temasta ve vücudu öne doğru ൴ken, plantar basınç dağılımı metatarslarda yoğunlaşır 

(Bosch, 2010). 

  SP’l൴ çocuklardak൴ ayak deform൴teler൴ ve plantar basınç dağılımı farklılıkları 

daha üst eklemlerde kompansasyonların oluşmasına, denge ve yürüme problemler൴ne 

sebep olmaktadır. Ayak b൴leğ൴ndek൴ sertl൴k ve artmış med൴al long൴tud൴nal ark yüksekl൴ğ൴ 

plantar basınçların ön ayak ve topukta yoğunlaşmasına sebep olmaktadır. Düşük ve 

esnek med൴al long൴tud൴nal ark ൴se plantar basınçların ayak tabanında daha fazla dağılıp 

orta ayağın daha fazla yük taşımasına sebep olmaktadır (Armand vd., 2016; McKeon 

vd., 2015). Plantar basınç dağılımı anal൴z൴n൴n SP’de kullanımı, plantar yüklenmen൴n 

normal m൴ patoloj൴k m൴ olduğunu ve patoloj൴n൴n şekl൴, ş൴ddet൴ ve zaman ൴çer൴s൴ndek൴ 

değ൴ş൴m൴n൴ bel൴rlemey൴ ve duruma uygun cerrah൴ ya da konservat൴f tedav൴ye karar 

vermey൴ sağlar (Cerrahoglu, 2020). 

 

2.9. Kısa Ayak Egzersizi 

Normal b൴r ayak yapısının temel ൴şlevler൴; vücut ağırlığını desteklemek, 

yürüyüş sırasında vücut ağırlığını alarak şok em൴l൴m൴ sağlamak ve yürüyüşün fazlarına 

൴tme yoluyla katılım sağlamaktır (McKeon vd., 2015). Normal ayak vücut ağırlığını 

üç temel destek noktasından taşır; bunlar b൴r൴nc൴ metatars başı, beş൴nc൴ metatars başı 

ve kalkaneusun ortasıdır. Ayaktak൴ arkların doğru ve sağlıklı d൴z൴l൴m൴ ayağın 

esnekl൴ğ൴n൴ ve yüklere d൴renc൴n൴ doğru şek൴lde kullanmasını sağlar. Ayağın doğru 

fonks൴yonundan sorumlu olan yapılardan long൴tud൴nal ve transvers arkların, ayağın 

poz൴syonunu koruyan bağların, eklem kapsüller൴ ve ൴ntr൴ns൴k ayak kaslarının herhang൴ 

b൴r problem൴nde ayaktak൴ plantar yük dağılımı bozulur.  Med൴al long൴tud൴nal ark, 

t൴b൴al൴s poster൴or ve peroneus longus kasları tarafından desteklen൴r. Bu kaslar aynı 
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zamanda transvers arkı da desteklerler.  İntr൴ns൴k ayak kasları da med൴al long൴tud൴nal 

arkı desteklemekte öneml൴ göreve sah൴pt൴r (Lee vd., 2019; McKeon vd., 2015).  Ayakta 

gel൴şen herhang൴ b൴r mekan൴k fonks൴yon bozukluğuna bağlı olarak d൴ğer vücut 

kısımlarında da postüral bozukluklar oluşur. Kısa ayak egzers൴z൴, ayak stab൴l൴zasyonu 

ve propr൴yoseps൴yonu gel൴şt൴rmek ve ൴ntr൴ns൴k kasları kuvvetlend൴r൴lmek ൴ç൴n kullanılan 

b൴r egzers൴z yöntem൴d൴r. Bu egzers൴zde temel üç destek nokta kullanılarak; b൴r൴nc൴ 

metatars yere bastırılır, parmaklar fleks൴yona gelmeden metatars başı topuğa doğru 

yaklaştırılmaya çalışılır. Böylece ayağın postürünü ൴y൴leşt൴rmek adına med൴al 

long൴tud൴nal arkın yükselt൴lmes൴ ve ൴ntr൴ns൴k kasların akt൴ve ed൴lmes൴ sağlanır (Unver 

vd., 2020). Kısa ayak egzers൴z൴nde t൴b൴al൴s anter൴or, gastroknem൴us, parmak fleksörler൴ 

ve peroneus longus kasları aşırı akt൴ve ed൴lmeden ൴ntr൴ns൴k ayak kaslarının kasılarak 

med൴al long൴tud൴nal arkın yükselt൴lmes൴ amaçlanır.  Son zamanlarda sporcularda, 

ger൴atr൴k rehab൴l൴tasyonda ve pes planuslu b൴reylerde sıkça kullanılan bu egzers൴z 

yöntem൴n൴n postüral stab൴l൴te, denge, koord൴nasyon, der൴n duyu algısı ve kas 

kuvvet൴nde etk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Anna vd., 2018; Hutch൴son, 2018; McKeon vd., 

2015). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Türü 

6-12 yaş arası spast൴k d൴paret൴k serebral pals൴ tanısı almış b൴reylerde kısa ayak 

egzers൴zler൴n൴n denge, yürüyüş ve plantar basınç dağılımı üzer൴ne olan etk൴ler൴n൴n 

൴ncelenmes൴ amacıyla yapılan çalışma; random൴ze olmayan kontrollü deneysel çalışma 

tasarımına sah൴pt൴r. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Ocak 2023- Eylül 2023 tar൴hler൴ arasında Ankara ൴l൴ Çankaya ൴lçes൴ 

Akt൴f Yaşam F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon Merkez൴ ve B൴l൴m Ortoped൴ AŞ’de 

yapılmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırma evrenini, Ankara ili Çankaya ilçesi Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezlerindeki diparetik serebral palsili çocuklar oluşturmaktadır. Çalışmamız 

Ankara’nın Çankaya ilçesinde hizmet vermekte olan Aktif Yaşam Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezinde tedaviye alınan ve danışmanlık için başvuran; çalışmaya 

dahil edilme kriterlerine uygun ve çalışmaya gönüllü olan 6-12 yaş arası SP’li 18 

bireyin katılımıyla gerçekleşmiştir. Araştırmanın dahil edilme ve dahil edilmeme 

kriterleri Tablo 3.1’de verilmiştir.  Örneklem büyüklüğü güç analizi yöntemiyle 

belirlenmiş olup; Elnaggar ve arkadaşlarının (2019) yaptığı çalışmada grup 1 ve grup 

2 “arka ayak tepe basıncı” değerleri baz alınarak yapılan örneklem analizi sonucuna 

göre %95 güven sınırı %80 test gücü için hedeflenen örneklem büyüklüğü toplamda 

en az 16 kişi olacak şekilde tespit edilmiştir. 
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Tablo 3.1. Araştırmanın Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri 

Dahil Edilme Kriterleri: 

-Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

-Spastik diparatik serebral palsi tanısı almış 

olmak 

-6-12 yaş aralığında olmak 

-KMFSS’ye göre 1. veya 2. seviyede olmak 

 

Dahil Edilmeme Kriterleri: 

-Test ve egzersizlere katılımı engelleyecek 

kooperasyon kısıtlılığı 

-Son 3 ay içerisinde botulinum toksin 

uygulaması yaptırmış olmak 

-Sistemik bir hastalık veya alt 

ekstremitelerde ortopedik bozukluk 

bulunması 

-Son 6 ay içerisinde alt ekstremite ile 

ilişkili cerrahi geçirmiş olması 

-Alt ekstremite kaslarının spastisite 

şiddetinin MAS’a göre 3 ya da 4 

seviyesinde olması 

 

 

 Dahil edilme kriterlerine uygun bireyler gönüllülük esasına bağlı olarak 

çalışma grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrılmıştır. 

 

3.4. Araştırmanın Değişkenleri 

Araştırmamızın değişkenlerini yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

beden kütle indeksi, dominant taraf, geçirilmiş cerrahi varlığı, statik ve dinamik olmak 

üzere; plantar temas alanı, ön, orta ve arka ayak maksimum ve ortalama ağırlık oranı, 

yüklenme yüzdesi, kadans, adım uzunluğu, adım genişliği, ayak açısı, ayak açısı 

ekseni, latero- lateral ve antero- posterior postüral salınım miktarı ve salınım hızı ile 

dinamik denge düzeyi oluşturmaktadır. 

 

3.5. Araştırma Materyali / Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya dahil olan bireylerin yaşı, cinsiyeti, boy uzunluğu, vücut ağırlığı 

ve beden kütle indeksi (BKİ) gibi demografik bilgileri kaydedildi. KMFSS’ye göre 1 

veya 2 seviyesinde, MAS ölçeğiyle kas tonusu 0 ile 2 arasında olan bireyler 

değerlendirmeye alındı. Bireyler gönüllülük esasına göre çalışma grubu ve kontrol 

grubu olmak üzere ikiye ayrıldı. Her iki grup 6 haftalık tedavi programına katıldı ve 

tüm değerlendirmeler tedavi öncesinde ve sonrasında yapıldı. Kontrol grubunda 
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bulunan SP’li çocuklar haftada 3 gün rutin fizyoterapi programına (nörogelişimsel 

tedavi, yürüme eğitimi, ağırlık aktarma çalışmaları ve alt ekstremite kuvvetlendirme 

egzersizleri) devam ettiler. Çalışma grubunda yer alan SP’li çocuklar rutin fizyoterapi 

programına ek olarak kısa ayak egzersizini yaptılar.  

Kısa ayak egzersizinin çocuklarda kolay anlaşılması ve uygulanabilmesi için 

geliştirilmiş spesifik yöntemle MLA’nın yükseltilmesi sağlanarak ön-arka çizgide 

ayağı kısaltmaları ve ayak parmaklarını fleksiyona getirmeden birinci metatars başının 

kalkaneusa doğru yaklaştırılmaları sağlandı. Kazanılan pozisyonun her tekrarda 5 

saniye süre ile korunması istendi (Şekil 1). Egzersizin her gün 15 tekrardan oluşan 3 

set şeklinde gerçekleştirmeleri sağlandı. Altı haftalık tedavi sürecinin ilk iki haftasında 

oturma pozisyonunda başlandı, üç ile dördüncü haftada ayakta duruş pozisyonunda ve 

beş ile altıncı haftalarda tek ayak duruş pozisyonunda kısa ayak egzersiz çalışması 

tamamlandı (Unver vd., 2020). 

 

Şekil 1.  Kısa Ayak Egzersiz Uygulaması 

         

Araştırmada b൴reyler൴n demograf൴k b൴lg൴ler formu (EK-4), dah൴l ed൴lme 

kr൴terler൴n൴n bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n KMFSS (EK-5) ölçeğ൴, kas tonusu düzey൴n൴n 

bel൴rlenmes൴ ൴ç൴n MAS (EK-6), yürüyüş, plantar basınç dağılımı ve stat൴k denge 

değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n pedobarograf൴k anal൴z (D൴asu Pedobarograf൴k Anal൴z C൴hazı) ve 

dengen൴n d൴nam൴k değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n Y Denge Test൴ kullanılmıştır (EK-7). 

Araştırmaya katılan çocukların ebeveynler൴n൴n memnun൴yet düzey൴n൴ ölçmek ൴ç൴n beşl൴ 

l൴kert s൴stem൴nde b൴r anket kullanılmıştır. Araştırmaya katılan çocukların 
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ebeveynler൴n൴n genel memnun൴yet düzeyler൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n Memnun൴yet 

Görsel Analog Skalası kullanılmıştır (EK-8). 

 

3.5.1. Kaba Motor Fonks൴yon Sınıflandırma S൴stem൴ 

Pal൴sano ve arkadaşları tarafından 1997’de SP’l൴ çocukların oturmadan 

yürümeye kadar gerçekleşt൴reb൴leceğ൴ hareketlere dayalı olarak gel൴şt൴r൴lm൴ş b൴r 

ölçekt൴r. Mult൴d൴s൴pl൴ner rehab൴l൴tasyon ek൴b൴nde SP’l൴ çocuğun tak൴b൴n൴n 

yapılab൴lmes൴, sınıflandırılab൴lmes൴ ve çalışmaların etk൴nl൴ğ൴n൴n gözlemlenmes൴ 

amacıyla kolay ve prat൴k uygulanan b൴r s൴stemd൴r (Pal൴sano vd., 1997). İlk olarak 12 

yaş altı SP’l൴ çocukların oturma, yürüme, mob൴l൴zasyon ve transfer g൴b൴ kaba motor 

hareketlerdek൴ bağımsızlıkları ve bunlar ൴ç൴n kullandıkları yardımcı c൴hazlar d൴kkate 

alınarak beş sev൴yeye ayrılmıştır. Motor fonks൴yonların yaşa göre farklılığından dolayı; 

2yaş altı, 2-4 yaş, 4-6 yaş ve 6-12 yaş olarak yen൴den düzenlenm൴şt൴r. 2007 yılında 12-

15 yaş ve 15-18 yaş aralığı da dah൴l ed൴lerek, gel൴ş൴msel basamaklar d൴kkate alınarak 

her yaşa uygun sev൴yeler ve farklılıklar üzer൴ne tanımlayıcı özell൴kler gen൴şlet൴lerek 

güncellenm൴şt൴r (H൴mmelmann vd., 2007). Türkçeye çev൴r൴s൴ Kerem Günel ve ark. 

(2008) tarafından yapılmıştır. B൴z൴m çalışmamızda Türkçe vers൴yonu kullanılmıştır. 

Buna göre sev൴ye 1 olan SP’l൴ çocuklar en az etk൴len൴me sah൴p olup bağımsız yürürken 

sev൴ye 5 olanlar en ş൴ddetl൴ etk൴len൴me sah൴p olup tamamen yardıma bağımlıdır (Mutlu 

vd., 2011). 

 

Tablo 3.2. Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflandırma Sistemi 

Seviye 1 Bağımsız yürür, ileri motor beceriler limitlidir. 

Seviye 2 Yardımcı cihaza bağlı olmadan yürür. Toplum içi yürüme limitlidir. 

Seviye 3 Yardımcı cihaza bağlı olarak yürür. Toplum içi yürüme limitlidir. 

Seviye 4            Limitasyonları vardır, kendi kendine mobildir. Toplumda taşınır veya   
tekerlekli sandalye kullanır. 

Seviye 5           Yardımcı cihazlara rağmen limitasyonlar şiddetli olup tamamen 
bağımlıdır. 
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3.5.2. Mod൴f൴ye Ashworth Skalası (MAS) 

Spast൴s൴te ş൴ddet൴n൴n ölçülmes൴nde en çok kullanılan yöntemd൴r. Bel൴rl൴ kas 

gruplarının pas൴f ger൴lmes൴yle, eklem൴n hareket aralığının değerlend൴r൴lmes൴n൴ ൴çer൴r 

(Engsberg & Olree, 1996). Başlangıçta 1964’te Ashworth Skalası olarak 

gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Daha sonra Bohannon ve Sm൴th tarafından gel൴şt൴r൴lerek ve eklemeler 

yapılarak Mod൴f൴ye Ashworth Skalası şekl൴n൴ almıştır (Bohannon & Sm൴th, 2021). 

Ölçek, kl൴n൴kte spast൴s൴te ş൴ddet൴n൴n hızlı ve kolay şek൴lde değerlend൴r൴lmes൴n൴ 

sağlamaktadır. Kl൴n൴k uygulamalarda ölçümler൴n aynı f൴zyoterap൴st tarafından 

tekrarlanmasının ve deney൴m൴n, güven൴l൴rl൴ğ൴ arttırdığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Mutlu vd., 2008). 

Çalışmamızda gastro-soleus, hamstr൴ng ve kalça adduktor kas gruplarının spast൴s൴te 

ş൴ddet൴ MAS ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r (EK-6). 

 

Tablo 3.3. Modifiye Ashworth Skalası 

0: Tonusta artış yok 

1:  ROM sonunda hafif yakalama ve gevşeme ya da hafif tonus artışı 

1+: ROM yarısında minimal dirençle karakterize tonus artışı 

2: ROM’un büyük kısmında belirgin tonus artışı, eklem hareketi rahat 

3: Kas tonusunda belirgin artış, pasif harekette zorluk 

4: Etkilenen kas grubu fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 

 

3.5.3. Y Denge Test൴ 

Yıldız denge test൴, ped൴atr൴k popülasyonda d൴nam൴k dengen൴n 

değerlend൴r൴lmes൴nde kullanılan prat൴k, ucuz ve güven൴l൴r yöntemlerden b൴r൴d൴r. Evde, 

okulda, oyunda ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴nde kullanılan, fonks൴yonel ve harekete 

dayalı akt൴v൴telerde dengen൴n sürdürülmes൴ hakkında b൴lg൴ ed൴nmey൴ sağlar (Hertel vd., 

2006). Ped൴atr൴k ve ger൴atr൴k popülasyonlar ൴le serebrovasküler olay veya travmat൴k 

bey൴n yaralanması geç൴ren b൴reyler ൴ç൴n gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (Hertel vd., 2006). Yıldız denge 

test൴, tek bacak üzer൴nde dururken serbest bacağın sek൴z yöne maks൴mum uzanab൴ld൴ğ൴ 
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mesafey൴ ölçen b൴r denge test൴d൴r. Ayaktayken sab൴t duran bacak, hareketl൴ bacak 

bel൴rt൴len yöne doğru uzanırken ayak b൴leğ൴, d൴z ve kalça eklemler൴n൴n komb൴ne 

hareketler൴yle kapalı k൴net൴k z൴nc൴rde çalışır. Hedeflenen er൴ş൴m ൴ç൴n vücudun kütle 

merkez൴ görecel൴ olarak hareket ett൴ğ൴ ൴ç൴n postüral kontrol s൴stem൴ zorlanır. Yıldız 

denge test൴, 45 derecel൴k açılarla uzanan 8 ç൴zg൴ ൴le düzenlenen b൴r s൴stemd൴r. Bu 

ç൴zg൴lerle anter൴or, anteromed൴al, med൴al, posteromed൴al, poster൴or, posterolateral ve 

lateral yönlere doğru yönlend൴rme yapılır. Test൴n üç yönde yapılması şekl൴ndek൴ Y 

denge test൴n൴n anter൴or, posteromed൴al ve posterolateral yönde yapılmasının daha kolay 

ve etk൴l൴ olacağı bel൴rt൴lm൴şt൴r (Öztürk, 2020). Bu çalışmada Y denge test൴ 

kullanılmıştır. Y şekl൴ndek൴ düzeneğ൴n merkez൴nde duran katılımcılardan tek ayak ൴le 

ulaşab൴ld൴kler൴ anter൴or, posteromed൴al ve posterolateral yönlerde son mesafe ൴le 

başlangıç noktası arası sant൴metre c൴ns൴nden ölçülerek kayded൴lm൴şt൴r (Res൴m 2). Her 

b൴r ölçüm üçer kere tekrarlanmış ve ortalaması alınmıştır. Ölçüm boyunca 

katılımcılardan dengey൴ kaybetmeden durmaları ve maks൴mum sev൴yeye uzanmaları 

൴stenm൴şt൴r. Katılımcıların bacak uzunluğu farklılıklarını el൴m൴ne etmek amacıyla 

“Ortalama Mesafe/ Bacak Uzunluğu x 100 = % Uzanma Mesafes൴” formülü 

kullanılmıştır (Şek൴l 2). Anter൴or, posteromed൴al ve posterolateral yönlerdek൴ puanların 

ortalaması alınarak total uzanma mesafes൴ yüzdes൴ bel൴rlenm൴şt൴r (Öztürk, 2020) (EK-

7).  

        

 

 

Şekil 2.  Y Denge Testi 
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3.5.4. Pedobarograf൴k Anal൴z 

Pedobarograf൴k anal൴z, plantar basınç dağılımını, basınca duyarlı sensörler൴n 

bulunduğu b൴r platformda objekt൴f olarak değerlend൴rmey൴ sağlayan b൴r yöntemd൴r. 

Sensörlerden gelen ver൴ler yazılım aracılığıyla b൴lg൴sayar ekranından hem görsel hem 

sayısal ver൴ler olarak sunulur.  Çalışmamızda pedobarograf൴k anal൴z Ankara B൴l൴m 

Ortoped൴ AŞ’de D൴asu Pedobarograf൴k Anal൴z C൴hazı (D൴asu, San൴ Corparate V൴a 

G൴acomo Peron൴ 400 00131, Rome IT) ve M൴lletr൴x yazılımı kullanılarak, yürüyüş 

platformu ൴le programın kayıtlı olduğu ve ver൴ler൴n depolandığı b൴r b൴lg൴sayara sah൴p 

laboratuvarda yapılmıştır. Beş metre uzunluk ve 40 cm gen൴şl൴ğe sah൴p b൴r yürüyüş 

platformuna, 4024 sensöre ve 300 MHz frekansa sah൴p bu c൴hazla stat൴k ve d൴nam൴k 

plantar basınç anal൴z൴ ve stat൴k denge değerlend൴rmes൴ yapılmıştır (Res൴m 3). 

 

 

Şekil 3.  Diasu Yürüme Analizi Cihazı (Diasu, Sani Corparate via Giacomo Peroni 
400 00131, Rome IT 
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3.5.4.1. Stat൴k Denge Anal൴z൴ 

Stat൴k denge değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n, pedobarograf൴ c൴hazındak൴ vücut kütle 

merkez൴ (Center of Mass, CoM) salınımını ölçen program kullanılmıştır (Res൴m 4). 

B൴reyler൴n stat൴k denge değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n platformda d൴k ve karşıya bakacak şek൴lde 

kollar her ൴k൴ yanda rahat b൴r poz൴syonda gözler açık ve kapalı olmak üzere 30 san൴ye 

boyunca ayakta sab൴t durarak beklenmes൴ ൴stenm൴şt൴r (Şek൴l 5). 

 

 

Şekil 4.  CoM Salınımı Analizinin Bilgisayar Ekranındaki Görünümü 

 

 

Stat൴k denge değerlend൴rmes൴ ൴le ölçülen parametreler: 

CoM (Centre of Mass) Alanı (mm2): Ayakta dururken kütle merkez൴n൴n 

hareket alanına en yakın el൴ps൴n alanını ൴fade eder. 

Salınım uzunluğu (mm): Ayakta dururken kütle merkez൴n൴n hareket alanının 

yarattığı eğr൴n൴n toplam uzunluğu ൴fade eder 

Latero-lateral Salınım M൴ktarı (mm): X eksen൴nde kütle merkez൴n൴n toplam 

yer değ൴şt൴rme m൴ktarını ൴fade eder. 

Antero-poster൴or Salınım M൴ktarı (mm): Y eksen൴nde kütle merkez൴n൴n 

toplam yer değ൴şt൴rme m൴ktarını ൴fade eder. 

Ortalama Latero-lateral İvme (mm/sn): Latero-lateral eksende (x eksen൴) yer 

çek൴m൴ merkez൴n൴n toplam yer değ൴şt൴rmes൴n൴n kayıt süres൴ne bölümünü ൴fade eder. 

Ortalama Antero-poster൴or İvme (mm/sn): Antero-poster൴or eksende (y 

eksen൴) yer çek൴m൴ merkez൴n൴n toplam yer değ൴şt൴rmes൴n൴n kayıt süres൴ne bölümünü 

൴fade eder. 
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Romberg İndeks൴: Gözler açık ve gözler kapalı koşullarda postüral salınımı 

karşılaştırır. Stat൴k pedobarograf൴k anal൴zde postüral stab൴l൴teye propr൴osept൴f katkının 

değerlend൴r൴lmes൴nde kullanılır. 

 

 

Şekil 5. Statik Denge Analizi 

  

 

3.5.4.2. Stat൴k Plantar Basınç Dağılımı Anal൴z൴ 

Stat൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴ ayakta durma esnasında ayağın stat൴k 

fonks൴yonunu ve denge yönünü göster൴r. Değerlend൴rme ൴le elde ed൴len ver൴lerle, 

hastanın ayak şekl൴ ve yere basma özell൴kler൴yle ortaya çıkan basınç dağılımı görüntüsü 

b൴lg൴sayar ekranında göster൴l൴r (Şek൴l 6). Stat൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴, sensörlü 

platformun üzer൴nde b൴rey sab൴t ayakta durma poz൴syonundayken, kollar her ൴k൴ tarafta 

gevşek ve başı karşıda sab൴t b൴r noktaya bakacak şek൴lde yapılmıştır. Stat൴k plantar 

basınç dağılımı anal൴z൴ ൴le ölçülen parametreler: 

CoF (⁰) (Centre of Foot/ Ayak Merkez൴): Ayağın merkez൴ d൴ye tab൴r ed൴len b൴r 

ver൴ olup; her b൴r ayağın basınç merkezler൴nden geçen yatay ç൴zg൴n൴n b൴rb൴rler൴ne göre 

oluşturduğu açının derece c൴ns൴nden ൴fades൴d൴r. Daha çok proks൴mal bölgeler൴n (d൴z ve 

pelv൴s) rotasyonel durumunu göster൴r. Bu açı saat yönünde ൴se (sol ayak sağ ayaktan 

önde) negat൴f; saat yönünün ters൴nde (sağ ayak sol ayaktan önde) ൴se poz൴t൴ft൴r. 2° 

referans olarak kabul ed൴l൴r. 
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Temas Alanı (cm2): Ayağın plantar temas alanını ൴fade eder. Ayağın ön ve arka 

yarısı ൴le tamamı ൴ç൴n ayrı ayrı hesaplanmıştır. 

Yük (kg): Ayağın plantar kısmının toplam yüklenme m൴ktarını ൴fade eder. 

Ayağın ön ve arka yarısı ൴le tamamı ൴ç൴n ayrı ayrı hesaplanmıştır. 

Ağırlık Oranı (%): Her ൴k൴ ayağa düşen toplam ağırlığın ön ve arka ayağa 

düşen yüzdel൴k oranları ൴le sağ ve sol ayağa düşen yüzdel൴k oranları ൴fade eder. 

Ayak Açısı (⁰): Ayağın yere temas eden med൴al ve lateral kenarlarından ç൴z൴len 

teğetler൴n oluşturduğu açıdır. Bu teğetler ൴le oluşturulan alan ayak morfoloj൴s൴ ve ayak 

temas alanındak൴ as൴metr൴ler൴ değerlend൴rmede kullanılır. Sağ ve sol ayak ൴ç൴n ayrı ayrı 

ver൴l൴r. 

Ayak Açısı Eksen൴ (⁰): Her b൴r ayak eksen൴n൴n sag൴ttal düzlem ൴le yaptığı 

açıdır. Ayak açısını bel൴rlemek ൴ç൴n ç൴z൴len teğetler൴n açıortayının sag൴ttal düzlem ൴le 

oluşturduğu açıdır. (Normalde bu eksen 2. ve 3. ayak parmaklarının arasından arka 

ayağın merkez൴ne ç൴z൴len hatta denk gel൴r). Sağ ve sol ayak ൴ç൴n ayrı ayrı ver൴l൴r. 

Stat൴k plantar basınç dağılımı ver൴ler൴ b൴lg൴sayar ekranından ൴zlenmekte ve 

görsel çıktıları alınab൴lmekted൴r (Şek൴l 6). 

 

 

Şekil 6. Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizinde Elde Edilen Verilerin Bilgisayar 
Ekranındaki Görünümü 

 

3.5.4.3. D൴nam൴k Plantar Basınç Dağılımı Anal൴z൴ 

D൴nam൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴, motor hareket൴n ൴ncelenmes൴n൴ ve 

b൴rey൴n motor koord൴nasyon kapas൴tes൴n൴n anal൴z ed൴lmes൴n൴ sağlar. Değerlend൴rmede 
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b൴reyden en az 4-6 tur yürümes൴ ൴sten൴r (platformda b൴rb൴r൴n൴ tak൴p eden en az üç ayak 

൴z൴ olmalı). Yazılım, elde ed൴len basınca duyarlı ayak ൴zler൴n൴ kullanarak ortalama 

basınçlı ayak ൴z൴n൴ ve n൴cel sayısal ver൴ler൴ hesaplar (Şek൴l 7). 

D൴nam൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴ ൴ç൴n katılımcılardan yürüyüş 

platformunda yürümes൴ ൴stenm൴şt൴r. B൴reyler karşıya bakarak, rahat hızda ve gündel൴k 

yaşamlarında yürüdükler൴ şek൴lde yürüme platformunda 5 tur yürütülmüş ve ver൴ler 

kayıt altına alınmıştır (Şek൴l 8). 

 

 

Şekil 7. Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizinde Elde Edilebilecek Bazı Görsel 
Veriler 

 

Temas Alanı (cm2): Yürüyüş sırasında her b൴r ayağın toplam temas alanını 

൴fade eder. 

Yük: Ayağın plantar kısmının yürüyüş sırasındak൴ toplam yüklenme m൴ktarını 

൴fade eder. Sağ ve sol ayak ൴ç൴n ayrı ayrı hesaplanmıştır. 

Maks൴mum Basınç (g/cm2): Her b൴r ayak ൴ç൴n hesaplanan en yüksek basıncı 

൴fade eder. 

Ortalama Basınç (g/cm2): Her b൴r ayak ൴ç൴n hesaplanan ortalama basıncı ൴fade 

eder. 

Ön ayak temas alanı (cm²): Ön ayakta platforma temas eden toplam yüzey 

alanı ortalamasıdır. 

Arka ayak temas alanı (cm²): Arka ayakta platforma temas eden toplam yüzey 

alanı ortalamasıdır. 
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Yüklenme Yüzdes൴: Yürüyüş sırasında her b൴r ayakta ön ve arka ayağın 

yüklenme yüzdeler൴n൴ ൴fade eder. 

 

3.5.4.4. Yürüyüşün Zaman Mesafe Karakter൴st൴kler൴ 

Yürüyüşün zaman mesafe karakter൴st൴kler൴, d൴nam൴k pedobarograf൴k anal൴z 

sırasında D൴asu pedobarograf൴k anal൴z c൴hazından elde ed൴lm൴şt൴r.  

Adım Uzunluğu (cm): Yürüme sırasında b൴r ayağın topuğunun platforma 

temas eden noktasıyla d൴ğer ayağın topuğunun temas noktası arasındak൴ mesafey൴ ൴fade 

eder. 

Kadans: Yürüme sırasında dak൴kada atılan adım sayısını ൴fade eder. 

Hız: Bel൴rl൴ b൴r zaman ൴çer൴s൴nde vücudun kaydett൴ğ൴ mesafeye den൴r. 

Adım Gen൴şl൴ğ൴: Yürüyüş sırasında sağ ve sol ayağın topuklarının destek 

alanları arasındak൴ mesafey൴ ൴fade eder. 

Ayak Açısı (⁰): D൴nam൴k anal൴z sırasında ayağın yürüyüş boyunca platforma 

temas eden ayak ൴z൴ ver൴ler൴nden elde ed൴len ortalama ver൴n൴n, med൴al ve lateral 

kenarlarından ç൴z൴len teğetler൴n oluşturduğu açıdır. Bu teğetler ൴le oluşturulan alan 

ayak morfoloj൴s൴ ve ayak temas alanındak൴ as൴metr൴ler൴ değerlend൴rmede kullanılır. Sağ 

ve sol ayak ൴ç൴n ayrı ayrı ver൴l൴r. 

Ayak Eksen൴ Açısı (⁰): Yatay düzlemde her b൴r ayağın teğetler൴n൴n açıortayı 

tarafından oluşturulan ve derece c൴ns൴nden ൴fade ed൴len açıdır. (Normalde bu eksen 2. 

ve 3. ayak parmaklarının arasından arka ayağın merkez൴ne ç൴z൴len hatta denk gel൴r). Bu 

gösterge ortalama d൴nam൴k değerler üzer൴nden hesaplanır. Ayak veya segment altı 

൴nternal veya eksternal rotasyonların değerlend൴r൴lmes൴n൴ sağlar. Bu göstergey൴ stat൴k 

test değerler൴yle karşılaştırmak öneml൴ olup; daha yüksek olması, ayağın daha fazla 

yanallaşmasını bel൴rt൴r ve bunun ters൴ de geçerl൴d൴r. T൴b൴al rotasyon ve kalça 

problemler൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r. 
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Şekil 8. Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi 

 

 

3.5.5. Ebeveyn Memnun൴yet Anket൴ 

Araştırmaya katılan çocukların ebeveynler൴n൴n memnun൴yet düzey൴n൴ ölçmek 

൴ç൴n beşl൴ l൴kert s൴stem൴nde b൴r anket kullanılmıştır. Anket, 6 haftalık egzers൴z 

programının sonrasında uygulanmıştır. Puanlama s൴stem൴ memnun൴yet dereces൴ne göre 

‘’1: h൴ç ൴y൴ değ൴l, 2: ൴y൴ değ൴l, 3: orta, 4: ൴y൴, 5: çok ൴y൴’’ şekl൴nde bel൴rlenm൴şt൴r. Anket 

soruları Tablo 3.4.’te bel൴rt൴lm൴şt൴r. 

Tablo 3.4. Ebeveyn Memnuniyet Anketi 

1. Tedavi sürecinin çocuğumun fiziksel sağlığına etkisi 

2. Çocuğumun tedavi sürecine katılımı 

3. Çocuğumun tedavi sürecine uyumu 

4. Çocuğumun tedavi sürecindeki gelişim seviyesi 

5. Çocuğumun tedavisi sürecindeki fizyoterapistinin ilgisi 

6. Fizyoterapistinin egzersiz konusundaki yeterlilik seviyesi 

7. Tedavinin etki hızı ve başarısı 

8. Fizyoterapistin bilgilendirme konusundaki yeterliliği 

 

Araştırmaya katılan çocukların ebeveynler൴n൴n genel memnun൴yet düzeyler൴n൴ 

değerlend൴rmek ൴ç൴n Memnun൴yet Görsel Analog Skalası kullanılmıştır.  Tedav൴ sürec൴ 
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൴le ൴lg൴l൴ memnun൴yet düzeyler൴n൴, 10 cm’l൴k b൴r ç൴zg൴ üzer൴nde başlangıç noktası en 

kötü, b൴t൴ş noktası en ൴y൴ olacak şek൴lde bel൴rley൴p ൴şaretlemeler൴ ൴stenm൴şt൴r (EK-8).  

 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Kategorik değişkenler (demografik özellikler) için tanımlayıcı istatistikler 

frekans ve yüzde olarak sunulmuştur. Numerik değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğunun kontrolü “Shapiro-Wilks Testi” ile yapılmıştır. Numerik değişkenlerin 

tanımlayıcı istatistikleri normal dağılım gösteren veriler için ortalama standart sapma 

( ), normal dağılım göstermeyen veriler için medyan (min-maks) değerleri 

verilmiştir. Normal dağılıma sahip olan bağımsız iki grup karşılaştırılmasında 

“Bağımsız Örneklem T Testi”, normal dağılıma sahip olmayan bağımsız iki grup 

karşılaştırmasında “Mann-Whitney U Testi” ile yapılmıştır. Normal dağılıma sahip 

olan bağımlı iki grup karşılaştırılmasında “Bağımlı Örneklem T Testi”, normal 

dağılıma sahip olmayan bağımlı iki grup karşılaştırmasında “Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Testi” ile yapılmıştır. Çalışmada tüm hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik 

anlamlılık düzeyi “p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alınmış ve hipotezler çift 

yönlü olarak kurulmuştur. Verinin istatistiksel analizi SPSS v26 (IBM Inc., Chicago, 

IL, USA) paket programında yapılmıştır (Choi vd., 2010). 

 

3.7. Araştırmanın Etik Boyutu 

Spast൴k Serebral Pals൴l൴ Çocuklarda Kısa Ayak Egzers൴zler൴n൴n Denge, 

Yürüyüş ve Plantar Basınç Dağılımı Üzer൴ne Etk൴s൴n൴n İncelenmes൴” başlıklı 

hazırlanan b൴l൴m uzmanlığı (yüksek l൴sans) tez൴ ൴ç൴n gerekl൴ (Kod. No. 2023010) 

protokol numaralı ve 10.01.2023 tar൴hl൴ Et൴k Kurul onayı, Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴ 

B൴l൴msel Araştırmalar Et൴k Kurulundan alınmıştır (EK-1). Çalışmaya katılan 

çocukların ebeveynler൴nden ve çocuklardan gönüllü katılmaları ve et൴k sorunlarla 

karşılaşmamaları ൴ç൴n aydınlatılmış onam formunu ൴mzalamışlardır (EK-3). Ayrıca 

Akt൴f Yaşam F൴z൴k Tedav൴ ve Rehab൴l൴tasyon Merkez൴nden ve B൴l൴m Ortoped൴ AŞ’den 

araştırmanın değerlend൴rme ve deneysel çalışma kısmı ൴ç൴n ൴z൴n alınmıştır (EK-2). 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun 18 çocuk (9 deney 

grubu ve 9 kontrol grubu) dahil edilerek yapılan araştırmanın problem durumuna göre 

oluşturulan alt problemlerine ilişkin elde edilen bulgular ve yorumlar değerlendirildi. 

 

4.1. Çalışmaya Katılan Çocukların Tanımlayıcı Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre demografik 

bulgularının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.1’de verilmiştir. 
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Tablo 4.1. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Demografik Bulgularının Tanımlayıcı İstatistikleri 

 Deney Grubu Kontrol Grubu Toplam   
Cinsiyet n % n % n % t-F p 
Erkek 3 33,3 4 44,4 7 38,9 

F=0,221 0,638 
Kadın 6 66,7 5 55,6 11 61,1 

Yaş (yıl) (𝑿ഥ ± 𝑺𝑺) 10,33±2,06 7,78±2,17 9,06±2,44 t=2,563 0,021* 

Dominant Taraf         
Sağ 6 66,7 7 77,8 13 72,7 

F=0,262 0,609 
Sol 3 33,3 2 22,2 5 27,8 
BKİ Grup         
Normal Kilolu 3 33,3 5 55,6 8 44,4 

F=0,569 0,451 Preobez 2 22,2 1 11,1 3 16,7 
Obez 4 44,5 3 33,3 7 38,9 

BKİ (kg/m2) (𝑿ഥ ± 𝑺𝑺) 19,68±5,04 16,90±2,60 18,29±4,14 t=1,469 0,161 

Ameliyat Öyküsü Durumu         
Evet 2 22,2 3 33,3 5 27,8 

F=0,262 0,609 
Hayır 7 77,8 6 66,7 13 72,2 
KMFSS         
1 4 44,4 4 44,4 8 44,4 

F=0,000 1,000 
2 5 55,6 5 55,6 10 55,6 
MAS Kalça Fleksörleri Sağ         
0 9 100,0 5 55,6 14 77,8 

F=4,208 0,040* 1 0 0,0 3 33,3 3 16,7 
2 0 0,0 1 11,1 1 5,5 
MAS Kalça Fleksörleri Sol         
0 9 100,0 5 55,6 14 77,8 

F=4,208 0,040* 1 0 0,0 3 33,3 3 16,7 
2 0 0,0 1 11,1 1 5,5 
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Tablo 4.1. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Demografik Bulgularının Tanımlayıcı İstatistikleri 

 Deney Grubu Kontrol Grubu Toplam   
MAS Diz Fleksörleri Sağ n % n %             n % t-F p 
0 5 55,6 4 44,5 9 50,0 

F=1,027 0,311 1 4 44,4 3 33,3 7 38,9 
2 0 0,0 2 22,2 2 11,1 
MAS Diz Fleksörleri Sol         
0 5 55,6 4 44,5 9 50,0 

F=1,027 0,311 1 4 44,4 3 33,3 7 38,9 
2 0 0,0 2 22,2 2 11,1 
MAS Ayak Bileği Plantar Fleksörleri Sağ         
1 9 100,0 7 77,8 16 88,9 

F=2,125 0,145 
2 0 0,0 2 22,2 2 11,1 
MAS Ayak Bileği Plantar Fleksörleri Sol         
1 9 100,0 7 77,8 16 88,9 

F=2,125 0,145 
2 0 0,0 2 22,2 2 11,1 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre yaşları arasında 

(t=2,563; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, cinsiyet, dominant taraf, 

BKİ grup, BKİ değerleri, ameliyat öyküsü durumları, “KMFSS”, “MAS Kalça 

Fleksörleri Sağ”, “MAS Kalça Fleksörleri Sol”, arasında anlamlı fark (p<0,05) 

bulunmuştur. “MAS Diz Fleksörleri Sağ”, “MAS Diz Fleksörleri Sol”, “MAS Ayak 

Bileği Fleksörleri Sağ” ve “MAS Ayak Bileği Fleksörleri Sol” arasında anlamlı fark 

olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, yaş değişkeninde deney 

grubunda olan çocukların (10,33±2,06) ortalaması, kontrol grubunda olan çocukların 

(7,78±2,17) ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.1). 

 

 

4.2. Çalışmaya Katılan Çocukların Dinamik Denge Ön Test – Son Test 

Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre Y Denge Testi 

dominant taraf ve dominant olmayan taraf ön test – son test değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.2. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Y-Denge Testi Dominant ve Dominant Olmayan Taraf Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 

Medyan 
(min-maks) 

t-U p2 

Y-Denge Testi – D – Ön Test 69,73±20,77 74,6 (27,9-94,6) 50,93±23,30 57 (15,5-57,4) t=1,807 0,090 
Y-Denge Testi – D – Son Test 76,33±17,88 82,8 (45,8-97,3) 51,84±22,02 58,5 (23,7-83,3) U=14,5 0,022* 
T-W W=2,666 T=-0,500   
p1 0,008** 0,631   
Y-Denge Testi – ND – Ön Test 75,84±14,17 78,8 (44,2-96,5) 46,72±19,42 52,9 (16,3-74,6) t=3,634 0,002** 
Y-Denge Testi – ND – Son Test 81,02±11,89 81,4 (54,6-93,7) 51,14±21,08 53,7 (23,7-83,4) t=3,704 0,002** 
T T=-2,817 T=-3,112   
p1 0,023* 0,014*   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; t: Bağımsız Örneklem T Testi; U=Mann-Whitney U Testi; D: dominant taraf; ND: dominant olmayan 
taraf 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Çalışmaya katılan deney grubunda olan çocukların “Y-Denge Testi – 

dominant taraf” ön test – son test değerleri arasında (W=2,666; p<0,01) ve “Y-Denge 

Testi – dominant olmayan taraf” ön test – son test değerleri arasında (T=-2,817; 

p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, 

deney grubunda olan çocukların “Y-Denge Testi – dominant taraf” değerlerinde son 

test ortancası, ön test ortancasına göre, “Y-Denge Testi – dominant olmayan taraf” 

değerlerinde son test ortalaması, ön test ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Çalışmaya katılan kontrol grubunda olan çocukların “Y-Denge Testi – 

dominant olmayan taraf” ön test – son test değerleri arasında (T=-3,112; p<0,05) 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, “Y-Denge Testi – dominant taraf” ön test – son 

test değerleri arasında anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuçlar 

incelendiğinde, kontrol grubunda olan çocukların “Y-Denge Testi – dominant 

olmayan taraf” değerlerinde son test ortalaması, ön test ortalamasına göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre “Y-Denge Testi – D – 

Son Test” değerleri arasında (U=14,5; p<0,05), “Y-Denge Testi – ND – Ön Test” 

değerleri arasında (t=3,634; p<0,01) ve “Y-Denge Testi – ND – Son Test” değerleri 

arasında (t=3,704; p<0,01) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. 

Sonuçlar incelendiğinde, “Y-Denge Testi – D – Son Test” değerlerinde deney 

grubunda olan çocukların ortancası, kontrol grubunda olan çocukların ortancasına 

göre, “Y-Denge Testi – ND – Ön Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların 

ortalaması, kontrol grubunda olan çocukların ortalamasına göre ve “Y-Denge Testi – 

ND – Son Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol 

grubunda olan çocukların ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur 

(Tablo 4.2). 

 

4.3. Çalışmaya Katılan Çocukların Dinamik Denge Fark Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre Y-denge testi dominant 

ve dominant olmayan taraf fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Y-Denge Testi Dominant ve 
Dominant Olmayan Taraf Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Y-Denge Testi 
– D – Fark  

Deney Grubu 6,60±5,76 3,9 (1,4-18,7) 
U=18 0,047* 

Kontrol Grubu 0,91±5,48 0,6 (-7,2-9,1) 

Y-Denge Test – 
ND – Fark 

Deney Grubu 5,18±5,52 6,1 (-6,5-11,9) 
t=0,327 0,748 

Kontrol Grubu 4,42±4,26 3,5 (-1,9-11,8) 
t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi; D: dominant taraf; ND: dominant olmayan 
taraf 
*p<0,05 
 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre Y-denge testi dominant 

ve dominant olmayan taraf fark değerlerinin karşılaştırılması incelendiğinde, “Y-

Denge Testi – dominant taraf” fark değerleri arasında (U=18; p<0,05) istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu, “Y-Denge Testi – dominant olmayan taraf” fark değerleri 

arasında anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuç incelendiğinde, “Y-

Denge Testi – dominant taraf” fark değerlerinde deney grubunda olan çocukların 

ortancası, kontrol grubunda olan çocukların ortancasına göre istatistiksel olarak 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.3).  

 

4.4. Çalışmaya Katılan Çocukların Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test 

Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik denge analizi ön 

test – son test değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.4’te verilmiştir. 
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Tablo 4.4. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Gözü Açık – CoM alanı – Ön Test 70,43±47,27 
60,7  

(16,7-147,7) 
1615,10±2921,76 

287,9  
(27,1-8693,2) 

U=17 0,038* 

Gözü Açık – CoM alanı – Son Test 661,89±1372,86 
308  

(28,6-4301,3) 
780,08±1057,65 

513,5  
(69,8-3399,3) 

U=24 0,145 

W W=-2,192 W=-0,178   
p1 0,028* 0,859   

Gözü Kapalı – CoM alanı – Ön Test 68,73±47,66 
71,1  

(17,8-177,1) 
2120,69±5466,77 

206,6  
(25,1-16665,9) 

U=25 0,171 

Gözü Kapalı – CoM alanı – Son Test 511,09±617,03 
279,1  

(25,8-1812,3) 
793,98±1310,49 

224,1  
(57,4-4090,1) 

U=36 0,691 

W W=-2,073 W=-0,652   
p1 0,038* 0,515   

Gözü Açık – Salınım Uzunluğu – Ön Test 183,13±52,83 
193,8  

(121,3-239,9) 
616,02±707,04 

294,1  
(93,2-2284,5) 

U=22 0,102 

Gözü Açık – Salınım Uzunluğu – Son Test 384,93±355,41 
240  

(135,8-1268,3) 
436,99±290,12 

369,4  
(136,9-1008,3) 

U=33 0,508 

W W=-1,718 W=-0,296   
p1 0,086 0,767   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Tablo 4.4. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Gözü Kapalı – Salınım Uzunluğu – Ön Test 184,97±68,65 
186,9  

(108-284,6) 
634,20±974,33 

337,4  
(76,9-3181,3) 

U=27 0,233 

Gözü Kapalı – Salınım Uzunluğu – Son Test 323,83±163,98 
315,3  

(140,3-608,5) 
389,58±308,63 

232,7  
(125,6-881,4) 

U=40 0,965 

T-W T=-2,624 W=-0,059   
p1 0,030* 0,953   
Gözü Açık – Latero-Lateral Salınım Miktarı – 
Ön Test 

0,21±0,14 
0,2  

(0,1-0,4) 
0,93±1,05 

0,5  
(0,1-3,1) 

U=18,5 0,052 

Gözü Açık – Latero-Lateral Salınım Miktarı – 
Son Test 

0,39±0,22 
0,4  

(0,1-0,7) 
0,72±0,61 

0,5  
(0,2-1,9) 

t=-1,515 0,160 

T-W T=-2,508 W=-0,296   
p1 0,036* 0,767   
Gözü Kapalı – Latero-Lateral Salınım Miktarı 
– Ön Test 

0,19±0,07 
0,2  

(0,1-0,4) 
0,64±0,87 

0,3  
(0,1-2,8) 

U=26 0,199 

Gözü Kapalı – Latero-Lateral Salınım Miktarı 
– Son Test 

0,47±0,29 
0,5  

(0,1-1,0) 
0,59±0,36 

0,5  
(0,2-1,1) 

t=-0,778 0,448 

T-W T=-3,139 W=-0,889   
p1 0,014* 0,374   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Tablo 4.4. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Gözü Açık – Antero-Posterior Salınım 
Miktarı – Ön Test 

0,18±0,05 
0,2  

(0,1-0,3) 
0,43±0,35 

0,3  
(0,1-1,2) 

U=14 0,019* 

Gözü Açık – Antero-Posterior Salınım 
Miktarı – Son Test 

0,49±0,71 
0,3  

(0,1-2,4) 
0,45±0,22 

0,3  
(0,2-0,8) 

U=25 0,171 

W W=-2,201 W=-0,237   
p1 0,028* 0,813   
Gözü Kapalı – Antero-Posterior Salınım 
Miktarı – Ön Test 

0,17±0,10 
0,2  

(0-0,3) 
0,58±0,87 

0,3  
(0,1-2,9) 

U=23 0,122 

Gözü Kapalı – Antero-Posterior Salınım 
Miktarı – Son Test 

0,39±0,28 
0,3  

(0,1-1,0) 
0,49±0,39 

0,3  
(0,2-1,4) 

U=39 0,895 

T-W T=-2,201 W=-0,415   
p1 0,059 0,678   

Gözü Açık – Ortalama İvme – Ön Test 3,57±1,03 
3,8  

(2,4-4,7) 
12,01±13,78 

5,7  
(1,8-44,5) 

U=22 0,102 

Gözü Açık – Ortalama İvme – Son Test 7,50±6,93 
4,7  

(2,7-24,7) 
8,52±5,66 

7,2  
(2,7-19,7) 

U=33 0,508 

W W=-1,718 W=-0,296   
p1 0,086 0,767   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Tablo 4.4. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Gözü Kapalı – Ortalama İvme – Ön Test 3,63±1,35 
3,7  

(2,1-5,6) 
12,54±19,34 

6,6  
(1,5-63,1) 

U=27 0,233 

Gözü Kapalı – Ortalama İvme – Son Test 6,53±3,52 
6,3  

(2,8-13,2) 
7,65±6,00 

4,7  
(2,5-17,2) 

U=40 0,965 

T-W T=-2,587 W=-0,059   
p1 0,032* 0,953   

Gözü Açık – A-P Ortalama İvme – Ön Test 1,74±0,60 
1,7  

(1-2,8) 
6,25±7,26 

2,9  
(1,1-22,6) 

U=16,5 0,031* 

Gözü Açık – A-P Ortalama İvme – Son Test 4,16±5,27 
2,2  

(1,3-18,1) 
4,13±2,33 

3,6  
(1,6-8,3) 

U=30 0,354 

W W=-2,192 W=-0,415   
p1 0,028* 0,678   

Gözü Kapalı – A-P Ortalama İvme – Ön Test 1,81±0,95 
1,3  

(1-3,5) 
6,35±9,45 

3  
(0,8-30,8) 

U=23 0,122 

Gözü Kapalı – A-P Ortalama İvme – Son Test 3,37±2,09 
2,8  

(1,3-7) 
4,34±3,55 

2,2  
(1,1-9,6) 

U=34 0,566 

T-W T=-2,339 W=-0,296   
p1 0,048* 0,767   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Tablo 4.4. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Gözü Açık – L-L Ortalama İvme – Ön Test 2,69±0,90 
3  

(1,7-4) 
8,82±10,20 

4,4  
(1,1-33,3) 

U=23 0,122 

Gözü Açık – L-L Ortalama İvme – Son Test 5,27±3,90 
3,8  

(1,8-13,6) 
6,56±4,66 

5,7  
(1,7-15,6) 

t=-0,633 0,536 

T-W T=-1,945 W=-0,415   
p1 0,088 0,678   

Gözü Kapalı – L-L Ortalama İvme – Ön Test 2,73±0,96 
3,1  

(1,5-4,1) 
9,40±14,85 

5,3  
(1-48,3) 

U=27 0,233 

Gözü Kapalı – L-L Ortalama İvme – Son Test  4,89±2,58 
4,9  

(1,9-9,9) 
5,33±4,22 

3,6  
(1,8-13) 

U=39 0,895 

T-W T=-2,626 W=-0,059   
p1 0,030* 0,953   

Romberg İndeksi – Ön Test 113,91±72,53 
103,1  

(48,2-287,6) 
96,17±61,23 

92,3  
(5,5-191,7) 

U=34 0,566 

Romberg İndeksi – Son Test 279,52±505,57 
68,7  

(25,7-1595) 
151,81±243,97 

56,8  
(24,8-791,7) 

U=35 0,627 

W W=-0,415 W=-0,059   
p1 0,678 0,953   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Tablo 4.4. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Ön Test – Son Test Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

L-L İvme – Ön Test 109,36±51,51 
87,7  

(48,4-222,9) 
97,59±40,86 

88,9  
(51,3-173,4) 

t=0,537 0,599 

L-L İvme – Son Test 120,64±83,99 
94,4  

(44,7-307,6) 
84,82±29,48 

85,6  
(31,3-130,9) 

U=32,5 0,480 

T-W W=-0,059 T=1,542   
p1 0,953 0,162   

A-P İvme Bağıntısı – Ön Test 110,86±61,05 
94,6  

(41,7-231,7) 
93,70±34,98 

91,1  
(52,9-136,6) 

t=0,731 0,475 

A-P İvme Bağıntısı – Son Test 119,18±87,57 
96  

(34,8-317,7) 
100,82±42,37 

100,8  
(30,1-162,9) 

U=39 0,895 

T-W W=-0,059 T=-0,816   
p1 0,953 0,438   

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior 
T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05 
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Çalışmaya katılan deney grubunda olan çocukların “Gözü Açık – COM 

Alanı” ön test – son test değerleri arasında (W=-2,192; p<0,05), “Gözü Kapalı – COM 

Alanı” ön test – son test değerleri arasında (W=-2,073; p<0,05), “Gözü Kapalı – 

Salınım Uzunluğu” ön test – son test değerleri arasında (T=-2,624; p<0,05), “Gözü 

Açık – Latero-Lateral Salınım Miktarı” ön test – son test değerleri arasında (T=-2,508; 

p<0,05), “Gözü Kapalı – Latero-Lateral Salınım Miktarı” ön test – son test değerleri 

arasında (T=-3,139; p<0,05), “Gözü Açık – Antero-Posterior Salınım Miktarı” ön test 

– son test değerleri arasında (W=-2,201; p<0,05), “Gözü Kapalı – Ortalama İvme” ön 

test – son test değerleri arasında (T=-2,587; p<0,05), “Gözü Açık – Antero-Posterior 

Ortalama İvme” ön test – son test değerleri arasında (W=-2,192; p<0,05) ve “Gözü 

Kapalı – Antero-Posterior Ortalama İvme” ön test – son test değerleri arasında (T=-

2,339; p<0,05), “Gözü Kapalı – Latero-Lateral Ortalama İvme” ön test – son test 

değerleri arasında (T=-2,626; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, diğer 

tüm statik denge analizi ön test – son test değerleri arasında anlamlı fark olmadığı 

(p>0,05) bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, deney grubunda olan çocukların 

“Gözü Açık – COM Alanı” değerlerinde son test ortancası, ön test ortancasına göre, 

“Gözü Kapalı – COM Alanı” değerlerinde son test ortancası, ön test  ortancasına göre, 

“Gözü Kapalı – Salınım Uzunluğu” değerlerinde son test ortalaması, ön test 

ortalamasına göre, “Gözü Açık – Latero-Lateral Salınım Miktarı” değerlerinde son test 

ortalaması, ön test ortalamasına göre, “Gözü Kapalı – Latero-Lateral Salınım Miktarı” 

değerlerinde son test  ortalaması, ön test ortalamasına göre, “Gözü Açık – Antero-

Posterior Salınım Miktarı” değerlerinde son test  ortancası, ön test ortancasına göre, 

“Gözü Kapalı – Ortalama İvme” değerlerinde son test  ortalaması, ön test ortalamasına 

göre, “Gözü Açık – Antero-Posterior Ortalama İvme” değerlerinde son test  ortancası, 

ön test  ortancasına göre, “Gözü Kapalı – Antero-Posterior Ortalama İvme” 

değerlerinde son test ortalaması, ön test ortalamasına göre, “Gözü Kapalı – Latero-

Lateral Ortalama İvme” değerlerinde son test  ortalaması, ön test ortalamasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4). 

Çalışmaya katılan kontrol grubunda olan çocukların tüm statik denge analizi 

ön test – son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) 

bulunmuştur (Tablo 4.4). 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre “Gözü Açık – CoM 

Alanı – Ön Test” değerleri arasında (U=17; p<0,05), “Gözü Açık – Antero-Posterior 
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Salınım Miktarı – Ön Test” değerleri arasında (U=14; p<0,05) ve “Gözü Açık – A-P 

Ortalama İvme – Ön Test” değerleri arasında (U=16,5; p<0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, “Gözü Açık – CoM Alanı 

– Ön Test” değerlerinde kontrol grubunda olan çocukların ortancası, deney grubunda 

olan bireylerin ortancasına göre, “Gözü Açık – Antero-Posterior Salınım Miktarı – Ön 

Test” değerlerinde kontrol grubunda olan çocukların ortancası, deney grubunda olan 

bireylerin ortancasına göre ve “Gözü Açık – A-P Ortalama İvme – Ön Test” 

değerlerinde kontrol grubunda olan çocukların ortancası, deney grubunda olan 

bireylerin ortancasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4). 

 

4.5. Çalışmaya Katılan Çocukların Statik Denge Analizi Fark Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik denge analizi fark 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.5’te verilmiştir. 
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Tablo 4.5. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Gözü Açık – COM Alanı – Fark 
Deney 591,47±1376,12 185,8 (-60,5-4240,6) 

U=35 0,627 
Kontrol -835,02±3183,05 59,2 (-8176,6-2553,9) 

Gözü Kapalı – COM Alanı – Fark 
Deney 442,36±604,01 242,7 (-45,4-1749,7) 

U=30 0,354 
Kontrol -1326,70±4243,72 70,4 (12575,9-846) 

Gözü Açık – Salınım Uzunluğu – Fark 
Deney 201,80±347,49 34,8 (-35,2-1035,1) 

U=33 0,508 
Kontrol -179,03±646,82 75,3 (-1673,8-459,4) 

Gözü Kapalı – Salınım Uzunluğu – Fark 
Deney 138,87±158,77 206,4 (-142,2-324,1) 

U=29 0,310 
Kontrol -244,62±863,99 54,1 (-2453,4-399,1) 

Gözü Açık – L-L Salınım Miktarı – Fark 
Deney 0,18±0,22 0,2 (-0,1-0,5) 

U=37 0,757 
Kontrol -0,21±1,12 0,1 (-2,5-0,9) 

Gözü Kapalı – L-L Salınım Miktarı – Fark 
Deney 0,28±0,27 0,3 (-0,1-0,6) 

U=26 0,200 
Kontrol -0,04±0,70 0,2 (-1,8-0,8) 

Gözü Açık – A-P Salınım Miktarı – Fark 
Deney 0,32±0,71 0,1 (0-2,2) 

U=32 0,452 
Kontrol 0,02±0,40 0,1 (-0,7-0,6) 

Gözü Kapalı – A-P Salınım Miktarı – Fark 
Deney 0,21±0,29 0,2 (-0,1-0,9) 

U=30,5 0,377 
Kontrol -0,09±0,56 0,1 (-1,5-0,3) 

Gözü Açık – Ortalama İvme – Fark 
Deney 3,93±6,77 0,7 (-0,7-20,2) 

U=33 0,508 
Kontrol -3,49±12,60 1,5 (-32,6-8,9) 

Gözü Kapalı – Ortalama İvme – Fark 
Deney 2,90±3,36 4,2 (-2,9-7,7) 

U=28 0,270 
Kontrol -4,89±17,17 0,9 (-48,9-7,6) 

Gözü Açık – A-P Ortalama İvme – Fark 
Deney 2,42±5,04 0,5 (-0,4-15,6) 

U=33 0,508 
Kontrol -2,13±6,79 0,6 (-16,8-4,4) 

Gözü Kapalı – A-P Ortalama İvme – Fark 
Deney 1,56±2,00 1,5 (-2,2-4,2) 

U=27 0,233 
Kontrol -2,01±7,85 0,6 (-21,2-4,2) 

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
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Tablo 4.5. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Denge Analizi Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Gözü Açık – L-L Ortalama İvme – Fark 
Deney 2,58±3,98 0,2 (-0,9-10,4) 

U=34 0,566 
Kontrol -2,26±9,03 0,9 (-23,9-6,5) 

Gözü Kapalı – L-L Ortalama İvme – Fark 
Deney 2,16±2,46 2,9 (-1,6-5,8) 

U=26 0,200 
Kontrol -4,06±13,62 0,7 (-39,5-5,8) 

Romberg İndeksi – Fark 
Deney 165,61±504,37 -18,7 (-83,5-1488,2) 

U=38 0,825 
Kontrol 55,64±210,42 -18,8 (-97,6-600) 

L-L İvme – Fark 
Deney 11,29±95,58 5,7 (-113,6-221,7) 

U=32 0,453 
Kontrol -12,77±24,84 -2,6 (-56,7-12,2) 

A-P İvme Bağıntısı – Fark 
Deney 8,32±80,63 20,6 (-135,6-138,2) 

t=0,042 0,967 
Kontrol 7,12±26,20 17,3 (-26,9-49,2) 

L-L: Latero-Lateral; A-P: Antero-Posterior, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik denge analizi fark 

değerlerinin karşılaştırılması incelendiğinde, tüm statik denge analizi fark değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur (Tablo 4.5). 

 

4.6. Çalışmaya Katılan Çocukların Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Ön 

Test– Son Test Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik plantar basınç 

analizi sol ve sağ ön test– son test değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.6’da 

verilmiştir. 
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Tablo 4.6. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

COF – Sağ-Sol – Ön Test -0,17±7,84 -0,9 (-14,6-13) -4,39±5,75 -6,3 (-11,4-6,8) t=1,303 0,211 
COF – Sağ-Sol – Son Test 2,02±3,75 3,6 (-3,3-7,2) -4,16±5,08 -1,7 (-13-1,6) U=12 0,012* 
T-W T=-1,032 W=-0,059   
p1 0,332 0,953   
Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Ön Test 68,44±19,81 60,3 (35,5-97,5) 44,11±11,14 43,5 (28,8-67,8) t=3,211 0,005** 
Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test 62,06±29,63 59,5 (20,3-104,5) 28,83±11,99 29,5 (9,3-43) t=3,118 0,010* 
T T=0,969 T=3,118   
p1 0,361 0,014*   
Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test 63,22±25,77 57 (26,5-100,3) 42,86±10,62 41,8 (26,8-63,8) t=2,191 0,052 
Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test 57,86±27,39 51 (22-99,8) 24,89±9,82 22 (13,8-42) t=3,399 0,007** 
T T=1,009 T=3,517   
p1 0,342 0,008**   
Ön Ayak Yük – Sol – Ön Test 22,41±7,09 23,5 (13-32,5) 22,32±9,05 16,4 (13,3-34,7) U=40 0,965 
Ön Ayak Yük – Sol – Son Test 16,96±3,78 18,1 (9,5-21,8) 18,14±7,90 14,6 (7-31,4) U=36 0,691 
T-W T=2,553 W=-1,599   
p1 0,034* 0,110   
Ön Ayak Yük – Sağ – Ön Test 15,72±4,97 15 (8,3-22,8) 17,63±6,11 16,4 (10,8-30,4) U=32 0,453 
Ön Ayak Yük – Sağ – Son Test 18,03±4,25 16,4 (14,4-25,6) 16,53±8,40 14,8 (9,5-36,3) t=0,478 0,639 
W W=-1,125 W=-0,840   
p1 0,260 0,401   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.6. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Ön Test 38,46±8,31 39,9 (23,9-48,5) 45,47±15,78 45,7 (23,8-70,7) t=-1,179 0,255 
Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Son Test 32,54±7,38 32,7 (18,6-39,5) 37,74±14,90 34,1 (25,3-69,3) U=38 0,825 
T-W T=2,720 W=-2,073   
p1 0,026* 0,038*   
Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Ön Test 39,38±12,60 38 (24-61,3) 35,37±10,82 28,9 (26,3-54,5) U=30 0,354 
Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Son Test 37,74±8,66 33,6 (29,7-54,7) 31,08±13,91 29 (20,5-66,3) t=1,220 0,240 
W W=-0,237 W=-1,362   
p1 0,812 0,173   
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Ön Test 40,53±13,83 39 (23,5-59) 25,89±9,03 22,8 (15,3-45) t=2,658 0,017* 
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test 38,11±16,29 40,8 (14,8-64,5) 19,17±6,17 19 (10,5-30) t=3,262 0,008** 
T T=0,996 T=3,034   
p1 0,349 0,016*   
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test 38,58±13,93 39,3 (20,5-61) 24,78±6,00 24,5 (17-34,8) t=2,731 0,008** 
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test 35,25±19,00 29,5 (12,5-70,5) 18,58±4,76 19 (11,8-25,8) t=2,552 0,031* 
T T=0,815 T=3,328   
p1 0,438 0,010*   
Arka Ayak Yük – Sol – Ön Test 35,86±8,41 36,6 (18,3-45,6) 27,09±10,18 27,8 (12,6-42,6) t=1,991 0,064 
Arka Ayak Yük – Sol – Son Test 35,23±4,56 34,8 (28,7-41,4) 29,46±8,73 30,5 (13,9-40,7) t=1,760 0,097 
T T=0,230 T=-0,830   
p1 0,824 0,430   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.6. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Arka Ayak Yük – Sağ – Ön Test 25,98±11,18 26,6 (11,4-42) 32,93±10,06 32 (16,8-48,6) t=-1,387 0,184 
Arka Ayak Yük – Sağ – Son Test 29,77±4,48 30,1 (19,9-34,6) 35,87±8,67 36,2 (18,4-50,6) t=-1,876 0,079 
T T=-1,269 T=-0,871   
p1 0,240 0,409   
Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Ön Test 61,54±8,31 60,1 (51,5-76,1) 54,53±15,78 54,3 (29,3-76,2) t=1,179 0,255 
Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Son Test 67,46±7,38 67,3 (60,5-81,4) 62,26±14,90 65,9 (30,7-74,7) U=38 0,825 
T-W T=-2,720 W=-2,073   
p1 0,026* 0,038*   
Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Ön Test 60,62±12,60 62 (30,7-76) 64,63±10,82 71,1 (45,5-73,7) U=30 0,354 
Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Son Test 62,26±8,66 66,4 (45,3-70,3) 68,92±13,91 71 (33,7-79,5) U=15,5 0,027* 
T-W T=-0,500 W=-1,362   
p1 0,630 0,173   

Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol – Ön Test 108,97±31,02 
113,5 (60,5-

156,5) 
70,00±19,13 68 (44-112,8) t=3,208 0,005** 

Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol – Son Test 100,17±45,48 100 (35-169) 48,00±16,75 48,8 (19,8-69,3) t=3,229 0,009** 
T T=1,192 T=3,306   
p1 0,267 0,011*   
Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ – Ön Test 101,81±35,89 88 (47-161,3) 67,64±13,52 70,5 (46-87,8) t=2,673 0,023* 
Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ – Son Test 93,11±45,61 83,3 (34,5-170,3) 43,47±12,86 39,8 (25,5-61) t=3,143 0,011* 
T T=1,216 T=3,586   
p1 0,259 0,007**   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.6. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Toplam Planter Basınç Yüzdesi – Sol – Ön Test 52,17±3,89 51 (48,5-60) 50,56±3,96 50,7 (43,7-57,9) t=0,871 0,396 
Toplam Planter Basınç Yüzdesi – Sol – Son Test 51,76±3,42 52,3 (46,1-55,6) 51,77±5,99 51,1 (43,6-61,9) t=-0,005 0,996 
T T=0,331 T=-0,473   
p1 0,749 0,649   
Toplam Planter Basınç Yüzdesi – Sağ – Ön Test 47,83±3,89 49 (40-51,5) 49,44±3,96 49,3 (42,1-56,3) t=-0,871 0,396 
Toplam Planter Basınç Yüzdesi – Sağ – Son Test 48,24±3,42 47,7 (44,4-53,9) 48,23±5,99 48,9 (38,1-56,4) t=0,005 0,996 
T T=-0,331 T=0,473   
p1 0,749 0,649   
Toplam Yüklenme Yüzdesi – Sol – Ön Test 58,30±12,87 54,5 (35,5-78,1) 49,41±11,21 46,7 (33-66,8) t=1,563 0,138 
Toplam Yüklenme Yüzdesi – Sol – Son Test 52,19±3,03 51,9 (47,1-56) 47,62±8,86 50,9 (27,6-55,1) U=28 0,270 
T-W T=1,448 W=-0,533   
p1 0,186 0,594   
Toplam Yüklenme Yüzdesi – Sağ – Ön Test 41,70±12,87 45,5 (21,9-64,5) 50,59±11,21 53,3 (33,2-67) t=-1,563 0,138 
Toplam Yüklenme Yüzdesi – Sağ – Son Test 47,81±3,03 48,1 (44-52,9) 52,38±8,86 49,1 (44,9-72,4) U=28 0,270 
T-W T=-1,448 W=-0,533   
p1 0,186 0,594   
Ayak Açısı – Sol – Ön Test 8,34±3,90 9,2 (0,4-13,2) 8,12±5,63 8,2 (0,2-15,6) t=0,097 0,924 
Ayak Açısı – Sol – Son Test 6,74±4,69 7,3 (0,3-13,3) 7,94±4,51 7,7 (0,4-15,9) t=-0,553 0,588 
T T=0,782 T=0,177   
p1 0,457 0,910   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.6. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ayak Açısı – Sağ – Ön Test 8,84±3,84 7,2 (3,7-16,1) 12,24±7,69 11,2 (2,4-26,8) t=-1,186 0,253 
Ayak Açısı – Sağ – Son Test 7,63±6,04 5,3 (0,8-18,2) 5,69±5,72 3,8 (0,1-14,6) t=0,701 0,493 
T T=0,462 T=2,117   
p1 0,657 0,067   
Ayak Açısı Ekseni – Sol – Ön Test 4,80±4,05 5,1 (0,1-12,4) 5,58±3,19 5,8 (1,5-10,1) t=-0,453 0,657 
Ayak Açısı Ekseni – Sol – Son Test 6,82±4,90 6,2 (2,5-17,5) 6,73±4,14 7 (2-14,8) t=0,042 0,967 
T T=-1,196 T=-0,898   
p1 0,266 0,396   
Ayak Açısı Ekseni – Sağ – Ön Test 8,79±5,89 6,1 (1,1-18) 8,50±5,29 7,5 (1,7-18,8) t=0,109 0,914 
Ayak Açısı Ekseni – Sağ – Son Test 6,51±3,64 7 (0,1-11,1) 4,12±2,50 4 (0,1-7,9) t=1,623 0,124 
T T=1,477 T=1,873   
p1 0,178 0,098   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01
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Çalışmaya katılan deney grubunda olan çocukların “Ön Ayak Yük – Sol” ön 

test – son test değerleri arasında (T=2,553; p<0,05), “Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol” 

ön test – son test değerleri arasında (T=2,720; p<0,05), “Arka Ayak Ağırlık Oranı – 

Sol” ön test – son test değerleri arasında (T=-2,720; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı 

fark olduğu, diğer tüm statik denge analiz sol ve sağ ön test – son test değerleri arasında 

anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, deney 

grubunda olan çocukların “Ön Ayak Yük – Sol” değerlerinde ön test ortalaması, son 

test ortalamasına göre, “Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol” değerlerinde ön test ortalaması, 

son test ortalamasına göre, “Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sol” değerlerinde son test 

ortalaması, ön test ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 

4.6). 

Çalışmaya katılan kontrol grubunda olan çocukların “Ön Ayak Plantar Temas 

Alanı – Sol” ön test – son test değerleri arasında (T=3,118; p<0,05), “Ön Ayak Plantar 

Temas Alanı – Sağ” ön test – son test değerleri arasında (T=3,517; p<0,01), “Ön Ayak 

Ağırlık Oranı – Sol” ön test – son test değerleri arasında (W=-2,073; p<0,05), “Arka 

Ayak Plantar Temas Alanı – Sol” ön test – son test değerleri arasında (T=3,034; 

p<0,05), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ” ön test – son test değerleri arasında 

(T=3,328; p<0,05), “Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sol” ön test – son test değerleri 

arasında (W=-2,073; p<0,05), “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol” ön test – son test 

değerleri arasında (T=3,306; p<0,05) ve “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ” ön test 

– son test değerleri arasında (T=3,586; p<0,01) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, 

diğer tüm statik denge analiz sol ve sağ ön test – son test değerleri arasında anlamlı 

fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, kontrol grubunda olan 

çocukların “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol” değerlerinde ön test ortalaması, son 

test ortalamasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ” değerlerinde ön test 

ortalaması, son test ortalamasına göre, “Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol” değerlerinde ön 

test ortancası, son test ortancasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol” 

değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas 

Alanı – Sağ” değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre, “Arka Ayak 

Ağırlık Oranı – Sol” değerlerinde son test ortancası, ön test ortancasına göre, “Toplam 

Plantar Basınç Alanı – Sol” değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre, 

“Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ” değerlerinde ön test ortalaması, son test  

ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.6). 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre “COF – Sağ-Sol – Son 

Test” değerleri arasında (U=12; p<0,05), “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Ön 

Test” değerleri arasında (t=3,211; p<0,01), “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – 

Son Test” değerleri arasında (t=3,399; p<0,01), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – 

Sol – Ön Test” değerleri arasında (t=2,658; p<0,05), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı 

– Sol – Son Test” değerleri arasında (t=3,262; p<0,01), “Arka Ayak Plantar Temas 

Alanı – Sağ – Ön Test” değerleri arasında (t=2,731; p<0,01), “Arka Ayak Plantar 

Temas Alanı – Sağ – Son Test” değerleri arasında (t=2,552; p<0,05), “Arka Ayak 

Ağırlık Oranı – Sağ – Son Test” değerleri arasında (U=15,5; p<0,05), “Toplam Plantar 

Basınç Alanı – Sol – Ön Test” değerleri arasında (U=3,208; p<0,01), “Toplam Plantar 

Basınç Alanı – Sol – Son Test” değerleri arasında (t=3,229; p<0,01), “Toplam Plantar 

Basınç Alanı – Sağ – Ön Test” değerleri arasında (t=2,673; p<0,05) ve “Toplam 

Plantar Basınç Alanı – Sağ – Son Test” değerleri arasında (t=3,143; p<0,05) 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, “COF 

– Sağ-Sol – Son Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortancası, kontrol 

grubunda olan çocukların ortancasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Ön 

Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Ön Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Son Test” 

değerlerinde kontrol grubunda olan çocukların ortancası, deney grubunda olan 

çocukların ortancasına göre, “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol – Ön Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 
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çocukların ortalamasına göre, “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ – Ön Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.6). 

 

4.7. Çalışmaya Katılan Çocukların Statik Plantar Dağılımı Basınç Analizi Fark 

Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik plantar basınç 

analizi sol ve sağ fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. 
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Tablo 4.7. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

  Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

COF Sağ-Sol – Fark 
Deney 2,19±6,36 2,5 (-9,2-11,3) 

t=0,742 0,469 
Kontrol 0,23±4,70 -0,8 (-6,3-6,9) 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Fark  
Deney -6,39±19,78 2,3 (-37,5-18,5) 

t=1,082 0,295 
Kontrol -15,28±14,70 -16,3 (-33,3-11,3) 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Fark 
Deney -5,36±15,94 -1,5 (-36,8-15) 

t=1,711 0,106 
Kontrol -17,97±15,33 -22,5 (-45,5-2) 

Ön Ayak Yük – Sol – Fark  
Deney -5,46±6,41 -6,3 (-14,8-3,6) 

t=-0,410 0,687 
Kontrol -4,18±6,80 -1,4 (-16,7-3,5) 

Ön Ayak Yük – Sağ – Fark 
Deney 2,31±6,27 2,1 (-6,9-12) 

t=1,241 0,233 
Kontrol -1,10±5,36 -1,2 (-8,6-7,8) 

Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Fark  
Deney -5,91±6,52 -5,3 (-18,2-4,3) 

t=0,514 0,615 
Kontrol -7,72±8,33 -9,8 (-18,1-6,3) 

Ön Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Fark 
Deney -1,63±9,79 2,2 (-24,2-8,9) 

t=0,585 0,567 
Kontrol -4,29±9,46 -5,1 (-20,3-11,8) 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Fark  
Deney -2,42±7,28 0,3 (-12-8,3) 

t=1,310 0,209 
Kontrol -6,72±6,65 -3,8 (-18,5-0,5) 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Fark 
Deney -3,33±12,26 0,5 (-26,3-11,8) 

t=0,637 0,533 
Kontrol -6,19±5,58 -7 (-15-1,3) 

Arka Ayak Yük – Sol – Fark  
Deney -0,62±8,11 0,5 (-15,4-13,3) 

t=-0,761 0,458 
Kontrol 2,37±8,55 -1,1 (-9,7-16,1) 

Arka Ayak Yük – Sağ – Fark 
Deney 3,79±8,96 1,7 (-9,5-16,1) 

t=0,190 0,852 
Kontrol 2,93±10,11 3,7 (-10-19,4) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
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Tablo 4.7. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Statik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Fark Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

  Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sol – Fark  
Deney 5,91±6,52 5,3 (-4,3-18,2) 

t=-0,514 0,615 
Kontrol 7,72±8,33 9,8 (-6,3-18,1) 

Arka Ayak Ağırlık Oranı – Sağ – Fark 
Deney 1,63±9,79 -2,2 (-8,9-24,2) 

t=-0,585 0,567 
Kontrol 4,29±9,46 5,1 (-11,8-20,3) 

Toplam Plantar Basınç Alanı – Sol – Fark 
Deney -8,81±22,16 2,5 (-46,3-12,5) 

U=24 0,145 
Kontrol -22,00±19,96 -19,3 (-49,5-7,5) 

Toplam Plantar Basınç Alanı – Sağ – Fark 
Deney -8,69±21,45 -1,3 (-45,8-11,3) 

t=1,575 0,135 
Kontrol -24,17±20,22 -30,8 (-57,8-3,3) 

Toplam Plantar Basınç Yüzdesi – Sol – Fark 
Deney -0,41±3,73 0,1 (-5,1-6,9) 

t=-0,570 0,577 
Kontrol 1,21±7,68 1,8 (-9-18,2) 

Toplam Plantar Basınç Yüzdesi – Sağ – Fark 
Deney 0,41±3,73 -0,1 (-6,9-5,1) 

t=0,570 0,577 
Kontrol -1,21±7,68 -1,8 (-18,2-9) 

Ayak Açısı – Sol – Fark 
Deney -1,60±6,14 -0,1 (-11,5-7) 

t=-0,558 0,585 
Kontrol -0,18±4,57 0,3 (-6,3-8,6) 

Ayak Açısı – Sağ – Fark 
Deney -1,21±7,87 -1,8 (-15,3-9,4) 

t=1,317 0,206 
Kontrol -6,56±9,29 -3,5 (-26,4-4,7) 

Ayak Açısı Ekseni – Sol – Fark 
Deney 2,02±5,07 0,9 (-3,3-11,4) 

t=0,408 0,659 
Kontrol 1,16±3,86 1,3 (-4,6-5,7) 

Ayak Açısı Ekseni – Sağ – Fark 
Deney -2,28±4,63 -2,8 (-10,8-5,4) 

t=0,750 0,464 
Kontrol -4,38±7,01 -4,7 (-16,4-4,2) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre statik plantar basınç 

analizi sol ve sağ fark değerlerinin karşılaştırılması incelendiğinde, tüm statik denge 

analizi fark değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) 

bulunmuştur (Tablo 4.7). 

 

4.8. Çalışmaya Katılan Çocukların Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Ön 

Test – Son Test Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre dinamik plantar basınç 

analizi sol ve sağ ön test – son test değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.8’de 

verilmiştir.
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Tablo 4.8. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Plantar Temas Alanı – Sol – Ön Test 64,42±33,87 
54,5  

(23,8-129) 
52,75±29,82 

34,5  
(16,8-104,5) 

t=0,776 0,449 

Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test 57,19±38,31 
49,3  

(12,8-133,8) 
21,28±11,96 

16,3  
(12,5-48) 

U=12 0,012* 

T-W T=0,671 W=-2,668   
p1 0,521 0,008**   

Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test 81,42±30,78 
85,8  

(38,8-125,5) 
39,36±25,79 

37,8  
(12-82,5) 

t=3,142 0,006** 

Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test 78,39±54,53 
82,3  

(12,5-162,5) 
28,64±19,08 

27,5  
(10,8-66,8) 

t=2,584 0,027* 

T T=0,166 T=0,925   
p1 0,873 0,382   

Yük – Sol – Ön Test 47,82±25,39 
37,1  

(23,3-100) 
62,32±32,42 

79,4  
(19,3-100) 

t=-1,056 0,307 

Yük – Sol – Son Test 44,58±15,54 
40  

(23,9-70,5) 
41,67±15,86 

37,2  
(23,9-76,4) 

t=0,393 0,699 

T T=0,335 T=1,706   
p1 0,747 0,126   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 

 



63 
 

Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Yük – Sağ – Ön Test 60,92±17,50 
65,5  

(25,8-78,7) 
45,37±30,52 

63,2  
(8,5-80,7) 

U=29 0,310 

Yük – Sağ – Son Test 55,42±15,54 
60  

(29,5-76,1) 
58,33±15,86 

62,8  
(23,6-76,1) 

t=-0,393 0,699 

T-W T=0,878 W=-1,126   
p1 0,405 0,260   

Maksimum Basınç – Sol – Ön Test 3144,38±2172,36 
2480,4  

(1115,5-6830,6) 
1837,11±1184,79 

1546,5  
(577-3-4143,7) 

U=22 0,102 

Maksimum Basınç – Sol – Son Test 2994,86±1538,33 
2703,6  

(1476,9-1476,9) 
2409,80±1148,14 

2085,9  
(1366,2-5150,8) 

U=32 0,453 

W W=-0,533 W=-1,955   
p1 0,594 0,051   

Maksimum Basınç – Sağ – Ön Test 2127,92±1041,90 
2362,8  

(767,6-4023) 
2912,68±2478,18 

1751,8  
(567,4-7969,8) 

t=-0,876 0,400 

Maksimum Basınç – Sağ – Son Test 2416,66±1021,10 
2032,5  

(1027,8-3858,5) 
2119,18±974,37 

2324,3  
(600,2-3565,4) 

t=0,632 0,536 

T T=-0,506 T=0,931   
p1 0,626 0,379   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ortalama Basınç – Sol – Ön Test 748,03±399,16 
703,7  

(229-1376,1) 
512,74±258,11 

488,5  
(223-1014,9) 

t=1,485 0,157 

Ortalama Basınç – Sol – Son Test 843,11±269,14 
808,6  

(492,1-1274,7) 
1156,86±415,49 

1200  
(500-1814) 

t=-1,901 0,075 

T T=-0,542 T=-5,280   
p1 0,603 0,001**   

Ortalama Basınç – Sağ – Ön Test 536,32±243,75 
492,3  

(241-1006,5) 
928,91±832,45 

450,3  
(216,9-2476,2) 

U=37 0,757 

Ortalama Basınç – Sağ – Son Test 825,54±616,78 
469,6  

(363,6-1920) 
1052,07±617,68 

1130,4  
(324,9-2127,7) 

U=34 0,566 

W W=-0,652 W=-0,296   
p1 0,515 0,767   

Adım Uzunluğu – Sol – Ön Test 37,78±10,51 
42  

(17-50) 
34,11±8,51 

34  
(22-48) 

t=0,814 0,428 

Adım Uzunluğu – Sol – Son Test 36,44±11,81 
36  

(12-53) 
19,56±12,02 

16  
(5-44) 

t=3,006 0,008** 

T T=0,369 T=3,941   
p1 0,722 0,004**   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Adım Uzunluğu – Sağ – Ön Test 33,22±15,51 
41  

(6-47) 
25,89±11,63 

26  
(9-45) 

U=25 0,170 

Adım Uzunluğu – Sağ – Son Test 33,00±12,38 
36  

(11-47) 
23,11±14,34 

25  
(5-52) 

t=1,566 0,137 

T-W W=-0,140 T=0,376   
p1 0,889 0,716   

Kadans – Sol – Ön Test 70,29±56,91 
58,1  

(17,3-211,3) 
64,52±24,39 

66,3  
(27,3-103,4) 

U=35,5 0,659 

Kadans – Sol – Son Test 42,94±16,59 
37  

(22,9-78,5) 
51,79±22,68 

50,3  
(24,7-87,5) 

t=-0,944 0,359 

T-W W=-1,481 T=1,188   
p1 0,139 0,269   

Kadans – Sağ – Ön Test 47,02±18,05 
47,4  

(16,1-83,4) 
110,49±142,17 

66,3  
(20,2-480) 

U=24 0,145 

Kadans – Sağ – Sol Test 51,34±26,29 
39,3  

(22,9-101,2) 
57,07±19,02 

50,3  
(38,1-94,2) 

t=-0,529 0,604 

T-W T=-0,379 W=-1,125   
p1 0,715 0,260   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Yürüyüş Hızı – Sol – Ön Test 1312,13±870,92 
1307,3  

(268,2-2958,2) 
1107,54±545,42 

994,5  
(465,8-2223,1) 

t=0,597 0,559 

Yürüyüş Hızı – Sol – Son Test 829,97±509,97 
721,5  

(221,4-1766,3) 
428,64±176,63 

437,5  
(125,8-750,2) 

t=2,231 0,050 

T T=1,758 T=4,060   
p1 0,117 0,004**   

Yürüyüş Hızı – Sağ – Ön Test 866,83±572,42 
856,9  

(80,5-1918,2) 
1069,44±754,58 

845,5  
(202-2640) 

t=-0,642 0,530 

Yürüyüş Hızı – Sağ – Son Test 744,79±264,46 
795,5  

(309,2-1123,5) 
647,91±477,81 

476,3  
(125,8-1612) 

U=29 0,310 

T-W T=0,689 W=-1,481   
p1 0,510 0,139   

Adım Genişliği – Sol – Ön Test 13,66±5,79 
11,8  

(6,8-26) 
10,78±3,33 

12,4  
(5,7-14,4) 

t=1,292 0,215 

Adım Genişliği – Sol – Son Test 10,74±5,96 
12,2  

(1,3-20,2) 
8,02±6,51 

5,7  
(1,1-18,4) 

t=0,926 0,368 

T T=1,560 T=1,051   
p1 0,157 0,324   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Adım Genişliği – Sağ – Ön Test 15,53±7,36 
14,6  

(5,2-30,6) 
7,42±5,40 

7,7  
(0,9-15) 

t=2,665 0,017* 

Adım Genişliği – Sağ – Son Test 11,81±5,51 
12,4  

(1,4-20,8) 
11,29±5,59 

14,7  
(2,2-16,8) 

t=0,200 0,844 

T T=1,397 T=-1,440   
p1 0,200 0,188   

Ayak Açısı – Sol – Ön Test 13,90±7,89 
10,3  

(3,3-25,7) 
12,74±8,12 

11,2  
(1,9-28,5) 

t=0,306 0,763 

Ayak Açısı – Sol – Son Test 12,24±3,44 
12,6  

(5,3-15,5) 
36,39±47,68 

26,6  
(0,1-156,9) 

U=22 0,102 

T-W T=0,643 W=-1,599   
p1 0,538 0,110   

Ayak Açısı – Sağ – Ön Test 8,52±5,28 
9,2  

(1,3-15,8) 
17,57±14,88 

16,2  
(0-44,6) 

t=-1,719 0,105 

Ayak Açısı – Sağ – Son Test 8,42±5,32 
8,4  

(0,2-15,9) 
17,83±14,55 

13,7  
(0,3-38,4) 

t=-1,823 0,098 

T T=0,034 T=-0,036   
p1 0,974 0,972   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ayak Ekseni – Sol – Ön Test 10,70±11,16 
10,5  

(0,6-35,5) 
11,16±6,87 

8,8  
(3,6-24,9) 

t=-0,104 0,918 

Ayak Ekseni – Sol – Son Test 13,22±13,76 
7,6  

(1,6-44,8) 
26,81±30,74 

13,3  
(0,1-85,6) 

U=33 0,507 

T-W W=-0,280 T=-1,533   
p1 0,779 0,164   

Ayak Ekseni – Sağ – Ön Test 8,63±6,09 
7,3  

(2,8-23,9) 
14,80±20,23 

7,9  
(0-63) 

U=38 0,825 

Ayak Ekseni – Sağ – Son Test 11,20±7,75 
8  

(2,6-24,9) 
21,34±23,83 

13,9  
(0-73,1) 

U=33 0,508 

W W=-0,700 W=-0,770   
p1 0,484 0,441   
Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – 
Ön Test 

36,94±17,84 
34,3  

(16-73,8) 
31,00±19,40 

29  
(10-70) 

t=0,677 0,508 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – 
Son Test 

28,97±22,77 
23,3  

(1,8-78) 
11,33±5,94 

9,3  
(6,3-24,5) 

U=16 0,031* 

T-W T=1,165 W=-2,666   
p1 0,277 0,008**   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – 
Ön Test 

39,53±20,09 
38,5  

(12,8-71,3) 
24,14±17,46 

18,3  
(7,3-55,8) 

t=1,735 0,102 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – 
Son Test 

42,83±28,84 
43  

(6,5-88,8) 
17,43±12,01 

14,5  
(6,6-37,8) 

U=19,5 0,064 

T-W T=-0,306 W=-0,889   
p1 0,767 0,374   
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – 
Ön Test 

27,47±16,81 
21,5  

(7,8-55,5) 
21,75±13,21 

21,3  
(4,8-40,8) 

U=35 0,627 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – 
Son Test 

28,22±16,76 
22,5  

(2,3-55,8) 
9,94±6,32 

7  
(3,8-23,5) 

t=3,061 0,012* 

T-W W=-0,059 T=3,294   
p1 0,953 0,011*   
Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ 
– Ön Test 

41,89±19,44 
51  

(20-73) 
15,22±9,00 

15  
(4,8-28,3) 

t=3,734 0,003** 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ 
– Son Test 

35,56±26,59 
39,3  

(5,8-73,8) 
11,22±7,97 

8,3  
(4-29) 

t=2,630 0,026* 

T T=0,635 T=0,844   
p1 0,543 0,423   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – 
Ön Test 

50,28±17,49 
43,5  

(26,8-85,7) 
57,04±22,74 

55,8  
(14,8-82,2) 

t=-0,708 0,489 

Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – 
Son Test 

38,99±20,98 
37,8  

(4,2-81,6) 
53,34±13,88 

55,8  
(26,4-74) 

t=-1,712 0,106 

T T=1,310 T=0,561   
p1 0,226 0,590   
Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – 
Ön Test 

42,12±18,20 
45  

(10,7-68,5) 
53,66±15,60 

53,2  
(36,1-78,5) 

t=-1,444 0,168 

Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – 
Son Test 

49,50±14,54 
48,7  

(28-68) 
56,63±7,63 

56,2  
(47,4-72) 

t=-1,303 0,211 

T T=-0,829 T=-0,490   
p1 0,431 0,638   
Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – 
Ön Test 

135,97±254,00 
54,7  

(33,5-812,6) 
38,70±24,06 

34,4  
(9,5-83,7) 

U=22 0,102 

Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – 
Son Test 

58,04±21,35 
60,7  

(13,5-91) 
38,11±12,92 

33,2  
(21,2-60,6) 

t=2,397 0,029* 

T-W W=-0,296 T=0,088   
p1 0,767 0,932   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Tablo 4.8. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Ön Test – Son Test Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Deney Grubu Kontrol Grubu   

 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p2 

Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – 
Ön Test 

55,87±18,24 
58,2  

(28,3-84,5) 
40,89±12,41 

42,4  
(20,2-55,1) 

t=2,037 0,059 

Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – 
Son Test 

47,09±14,93 
46,9  

(28,7-69,4) 
34,51±7,63 

34,2  
(22,5-44,6) 

t=2,251 0,039* 

T T=1,025 T=1,654   
p1 0,335 0,137   

T: Bağımlı Örneklem T Testi; W: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi, t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
p1: Grup içi ön test – son test değerleri karşılaştırılmıştır 
p2: Gruplar arası ön test ve son test değerleri karşılaştırılmıştır 
*p<0,05; **p<0,01 
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Çalışmaya katılan deney grubunda olan çocukların tüm dinamik plantar 

basınç analizi sol ve sağ ön test – son test değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur (Tablo 4.8). 

Çalışmaya katılan kontrol grubunda olan çocukların “Plantar Temas Alanı – 

Sol” ön test – son test değerleri arasında (W=-2,668; p<0,01), “Ortalama Basınç – Sol” 

ön test – son test değerleri arasında (T=-5,280; p<0,01), “Adım Uzunluğu – Sol” ön 

test – son test değerleri arasında (T=3,941; p<0,01), “Yürüyüş Hızı – Sol“ ön test – 

son test değerleri arasında (T=4,060; p<0,01), Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol” 

ön test – son test değerleri arasında (W=-2,666; p<0,01) ve “Arka Ayak Plantar Temas 

Alanı – Sol” ön test – son test değerleri arasında (T=3,294; p<0,05) istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu, diğer tüm dinamik plantar basınç analizi sol ve sağ ön test – son 

test değerleri arasında anlamlı fark olmadığı (p>0,05) bulunmuştur. Sonuçlar 

incelendiğinde, kontrol grubunda olan çocukların “Plantar Temas Alanı – Sol” 

değerlerinde ön test ortancası, son test  ortancasına göre, “Ortalama Basınç – Sol” 

değerlerinde son test ortalaması, ön test ortalamasına göre, “Adım Uzunluğu – Sol” 

değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre, “Yürüyüş Hızı – Sol” 

değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas 

Alanı – Sol” değerlerinde ön test ortancası, son test ortancasına göre, “Arka Ayak 

Plantar Temas Alanı – Sol” değerlerinde ön test ortalaması, son test ortalamasına göre 

istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.8). 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre “Plantar Temas Alanı 

– Sol – Son Test” değerleri arasında (U=12; p<0,05), “Plantar Temas Alanı – Sağ – 

Ön Test” değerleri arasında (t=3,142; p<0,01), “Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” 

değerleri arasında (t=2,584; p<0,05), “Adım Uzunluğu – Sol – Son Test” değerleri 

arasında (t=3,006; p<0,01), “Adım Genişliği – Sağ – Ön Test” değerleri arasında 

(t=2,665; p<0,05), “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test” değerleri arasında 

(U=16; p<0,05), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test” değerleri arasında 

(t=3,061; p<0,05), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test” değerleri 

arasında (t=3,734; p<0,01), “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” 

değerleri arasında (t=2,630; p<0,05), “Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – Son 

Test” değerleri arasında (t=2,397; p<0,05), “Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – 

Son Test” değerleri arasında (t=2,251; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, “Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test” 
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değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortancası, kontrol grubunda olan 

çocukların ortancasına göre, “Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test” değerlerinde 

deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan çocukların 

ortalamasına göre, “Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” değerlerinde deney 

grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan çocukların ortalamasına 

göre, “Adım Uzunluğu – Sol – Son Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların 

ortalaması, kontrol grubunda olan çocukların ortalamasına göre, “Adım Genişliği – 

Sağ – Ön Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol 

grubunda olan çocukların ortalamasına göre, “Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – 

Son Test” değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortancası, kontrol grubunda 

olan çocukların ortancasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Ön Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre, “Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – Son Test” 

değerlerinde deney grubunda olan çocukların ortalaması, kontrol grubunda olan 

çocukların ortalamasına göre istatistiksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.8). 

 

4.9. Çalışmaya Katılan Çocukların Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi 

Fark Bulguları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre dinamik plantar basınç 

analizi sol ve sağ fark değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.9’da verilmiştir. 
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Tablo 4.9. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Fark Değerlerinin Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Plantar Temas Alanı – Sol – Fark 
Deney -7,22±32,30 -4,5 (-52,8-38,3) 

t=1,820 0,087 
Kontrol -31,47±23,54 -18,3 (-70,8-(-2,8)) 

Plantar Temas Alanı – Sağ – Fark 
Deney -3,03±54,85 -6,5 (-99-68,3) 

t=0,355 0,727 
Kontrol -10,72±34,77 -19 (-65-54,8) 

Yük – Sol – Fark 
Deney -3,24±29,09 -1,5 (-63,3-33,4) 

t=1,122 0,278 
Kontrol -20,66±36,32 -6,3 (-70-37,3) 

Yük – Sağ – Fark 
Deney -5,50±18,79 -8,9 (-33,4-26,5) 

t=-1,507 0,151 
Kontrol 12,97±31,58 0,8 (-37,3-54,3) 

Maksimum Basınç – Sol – Fark 
Deney -149,52±2235,12 -244 (-4460,1-3812) 

t=-0,903 0,380 
Kontrol 572,69±869,35 558,5 (-1074,3-1704) 

Maksimum Basınç – Sağ – Fark 
Deney 288,73±1710,86 -654,6 (-1590,8-3090,9) 

U=36 0,691 
Kontrol -793,50±2556,35 32,8 (-6982,3-1458,9) 

Ortalama Basınç – Sol – Fark 
Deney 95,08±526,69 79,1 (-697,7-947,5) 

t=-2,568 0,021* 
Kontrol 644,11±366,01 558,2 (196,2-1242,6) 

Ortalama Basınç – Sağ – Fark 
Deney 289,22±756,92 34 (-624,1-1472,2) 

t=0,388 0,703 
Kontrol 123,16±1039,17 237,7 (-1640,4-1215,6) 

Adım Uzunluğu – Sol – Fark 
Deney -1,33±10,84 1 (-19-11) 

t=2,559 0,021* 
Kontrol -14,56±11,08 -20 (-33-1) 

Adım Uzunluğu – Sağ – Fark 
Deney -0,22±16,50 0 (-33-21) 

t=0,278 0,785 
Kontrol -2,78±22,13 -3 (-37-43) 

Kadans – Sol – Fark 
Deney -27,34±58,43 -11,4 (-174,3-19,6) 

U=35 0,627 
Kontrol -12,73±32,16 -10,9 (-69,3-31) 

Kadans – Sağ – Fark 
Deney 4,32±34,22 -8,1 (-23,5-85,1) 

U=28 0,270 
Kontrol -53,42±141,57 -19,4 (-419,1-62,3) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
*p<0,05 
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Tablo 4.9. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Fark Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Yürüyüş Hızı – Sol – Fark 
Deney -482,16±822,67 -243,3 (-2236,7-444,1) 

t=0,613 0,549 
Kontrol -678,90±501,62 -589,7 (-1472,9-(-25)) 

Yürüyüş Hızı – Sağ – Fark 
Deney -122,04±531,31 -61,4 (-929,9-779,7) 

t=0,821 0,424 
Kontrol -421,53±956,82 -369,2 (-2213,7-1349,7) 

Adım Genişliği – Sol – Fark 
Deney -2,91±5,60 -1 (-12,7-3,9) 

t=-0,048 0,962 
Kontrol -2,76±7,86 -3,8 (-12,2-12,7) 

Adım Genişliği – Sağ – Fark 
Deney -3,72±7,99 -1,3 (-17,9-3,5) 

t=-2,006 0,062 
Kontrol 3,87±8,06 0,5 (-6,2-14,2) 

Ayak Açısı – Sol – Fark 
Deney -1,66±7,73 -0,3 (-11,3-8,8) 

U=21 0,085 
Kontrol 23,64±48,12 12,2 (-28-139,3) 

Ayak Açısı – Sağ – Fark 
Deney -0,10±8,92 0,3 (-15,6-13,5) 

t=-0,046 0,964 
Kontrol 0,27±22,14 7,2 (-44,2-22,2) 

Ayak Ekseni – Sol – Fark 
Deney 2,52±17,69 0,4 (-27,9-34,3) 

U=32 0,453 
Kontrol 15,66±30,63 2,3 (-14,2-76,8) 

Ayak Ekseni – Sağ – Fark 
Deney 2,57±9,23 0,1 (-11-16,5) 

t=-0,482 0,640 
Kontrol 6,54±22,98 1,4 (-24,6-49,6) 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı –Sol – Fark 
Deney -7,97±20,52 -15,3 (-33,8-22,8) 

t=1,348 0,196 
Kontrol -19,67±16,01 -19,3 (-52,8-(-2)) 

Ön Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Fark 
Deney 3,31±32,42 3,3 (-54-50,3) 

t=0,770 0,453 
Kontrol -6,71±21,75 -6,5 (-46,5-30,5) 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sol – Fark 
Deney 0,75±14,88 0,3 (-25,5-22,5) 

t=2,052 0,057 
Kontrol -11,81±10,75 -10,5 (-34,3-1) 

Arka Ayak Plantar Temas Alanı – Sağ – Fark 
Deney -6,33± -6,8 (-52-33) 

t=-0,211 0,835 
Kontrol -4,00±14,22 -11 (-18,5-24,3) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
*p<0,05 
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Tablo 4.9. (devamı) Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Dinamik Plantar Basınç Dağılımı Analizi Sol ve Sağ Fark Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
t-U p 

Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – Fark 
Deney -11,29±25,85 -12,9 (-37,1-38,1) 

U=29 0,310 
Kontrol -3,70±19,77 -4,2 (-23,2-41) 

Ön Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – Fark 
Deney 7,38±26,70 5 (-38,1-57,3) 

t=0,408 0,689 
Kontrol 2,98±18,25 9,1 (-31,1-23,3) 

Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sol – Fark 
Deney -77,92±258,89 13,9 (-765-37,8) 

U=35 0,627 
Kontrol -0,59±20,00 4,3 (-46,2-17,4) 

Arka Ayak Yüklenme Yüzdesi – Sağ – Fark 
Deney -8,78±25,70 -7,3 (-55,8-37,3) 

t=-0,255 0,802 
Kontrol -6,38±11,57 -5 (-20-13,1) 

t: Bağımsız Örneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi 
*p<0,05 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre dinamik plantar basınç 

analizi fark değerlerinin karşılaştırılması incelendiğinde, “Ortalama Basınç – Sol” fark 

değerleri arasında (t=-2,568; p<0,05) ve “Adım Uzunluğu – Sol” fark değerleri 

arasında (t=2,559; p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, diğer tüm dinamik 

plantar basınç analizi fark değerleri arasında anlamlı fark olmadığı (p>0,05) 

bulunmuştur. Sonuçlar incelendiğinde, “Ortalama Basınç – Sol” fark değerlerinde 

kontrol grubunda olan çocukların ortalaması, deney grubunda olan çocukların 

ortalamasına göre, “Adım Uzunluğu – Sol” fark değerlerinde kontrol grubunda olan 

çocukların ortalaması, deney grubunda olan çocukların ortalamasına göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.9). 

 

4.10. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Veli Memnuniyet Anketi Yanıtları 

Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre veli memnuniyet anketi 

yanıtlarının ve VAS skorlarının tanımlayıcı istatistikleri Tablo 4.10’da verilmiştir. 
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Tablo 4.10. Çocukların Çalışma Gruplarına Göre Veli Memnuniyet Anketi Yanıtlarının ve VAS Skorlarının Tanımlayıcı İstatistikleri 

 
Deney Grubu Kontrol Grubu Toplam 

n % n % n % 
Tedavi sürecinin çocuğumun fiziksel sağlığına etkisi Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Çocuğumun tedavi sürecine katılımı Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Çocuğumun tedavi sürecine uyumu Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Çocuğumun tedavi sürecindeki gelişim seviyesi Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Çocuğumun tedavi sürecindeki fizyoterapistin ilgisi Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Fizyoterapistin egzersiz programı verimlilik derecesi Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Tedavideki müdahale hızı başarısı Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 
Fizyoterapistin bilgilendirme çalışmaların yeterliliği Çok İyi 9 100,0 9 100,0 18 100,0 

VAS (𝑋ത ± 𝑆𝑆)  9,67±0,50 9,67±0,50 9,67±0,50 
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Çalışmaya katılan çocukların çalışma gruplarına göre veli memnuniyet anketi 

yanıtlarının ve VAS skorlarının tanımlayıcı istatistikleri incelendiğinde, deney 

grubunda ve  kontrol grubunda olan çocukların “Tedavi sürecinin çocuğumun fiziksel 

sağlığına etkisi” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Çocuğumun tedavi sürecine 

katılımı” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Çocuğumun tedavi sürecine uyumu” 

sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Çocuğumun tedavi sürecindeki gelişim 

seviyesi” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Çocuğumun tedavi sürecindeki 

fizyoterapistin ilgisi” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Fizyoterapistin egzersiz 

programı verimlilik derecesi” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Tedavideki 

müdahale hızı başarısı” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi, “Fizyoterapistin 

bilgilendirme çalışmaların yeterliliği” sorusuna %100’ünün (9 kişi) çok iyi yanıtını 

verdiği, VAS ortalamalarının 9,67±0,50 olduğu bulunmuştur (Tablo 4.10). 
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5. TARTIŞMA 

Spastik serebral palsili çocuklarda kısa ayak egzersizlerinin denge, yürüyüş 

ve plantar basınç dağılımı üzerine etkisinin incelenmesi amacıyla planlanan 

çalışmamızda; çalışma grubu (9) ve kontrol grubundan (9) oluşan toplam 18 bireyin 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası dinamik denge, statik denge, statik ve dinamik plantar 

basınç dağılımı parametreleri ve yürüyüşün zaman mesafe karakteristikleri arasında 

karşılaştırmalar yapılmıştır. Sonuçlarımız, dinamik dengenin KAE uygulanan grupta 

kontrol grubuna göre daha fazla iyileştiğini, ancak, pedobarografik analiz yöntemiyle 

ölçülen statik dengenin altı haftalık KAE programı sonrasında azaldığını göstermiştir. 

Statik plantar basınç analizi verileri, KAE uygulanan grupta ön ayağın yüklenme 

miktarı ve ağırlık oranının azaldığını, arka ayağın ağırlık oranının arttığını ortaya 

koymuştur. Kontrol grubunda ise, ön ve arka ayakta plantar temas alanının azaldığı, 

ön ayağın ağırlık oranının azaldığı ve arka ayak ağırlık oranının arttığı görülmüştür. 

Dinamik plantar basınç dağılımı analizi sonuçlarına göre kontrol grubunda altı haftalık 

fizyoterapi programı sonrasında ön ve arka ayağın plantar basınç alanı azalmış, 

ortalama plantar basınç artmış, adım uzunluğu ve yürüme hızı azalmıştır. KAE 

programı sonrasında dinamik plantar basınç dağılımı analizi verilerinde bir değişiklik 

olmadığı görülmüştür.  

Çalışmamıza dahil edilen deney ve kontrol gruplarının demografik bilgileri 

karşılaştırıldığında, deney grubunda yer alan çocukların yaş ortalamasının kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu, cinsiyet, BKİ, dominant taraf, KMFSS ve MAS 

dağılımı açısından grupların benzer olduğu görülmüştür. Serebral palsili çocuklarla 

yürütülen bu araştırmada grupları rastgele belirlemenin, çocukların uyumu ve katılımı, 

ebeveynlerin rızalarının alınması gibi zorlukları nedeniyle randomizasyon 

yapılamamış, grup atamaları gönüllülük esasına göre yapılmıştır. Yaş ortalaması ile 

ilgili farkın bu nedenle ortaya çıkmış olduğunu düşünüyoruz. 

Araştırmamız, diparetik SP’li çocuklarda altı haftalık KAE sonrasında dinamik 

dengenin geliştiğini, KAE programının standart fizyoterapi uygulamasına göre 

dinamik denge açısından ek yarar sağladığını göstermiştir. 

SP, gelişen fetal veya bebek beyninde meydana gelen ve bağımsız yürüme, 

merdiven çıkma, koşma veya düz olmayan bir yüzeyde yürüme gibi aktivitelerde 

kısıtlamalara yol açan bir grup uzun süreli hareket ve duruş bozukluğunu kapsar 

(Palisano vd., 1997). SP’li çocuklarda düzeltme ve denge reaksiyonları, yerçekimine 
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karşı proksimal stabilite ve postüral fiksasyon gibi postüral mekanizmaları kontrol 

etme problemleri ortaya çıkabilir (Rosenbaum, 2005). SP’li çocuklarda görülen kas 

tonusu anormalliği, ilkel reflekslerin devam etmesi, nöromüsküler sistemin 

kısıtlanması ve bozulmuş denge kontrolü sonucunda statik dengeden daha fazla 

dinamik dengeleri etkilenmektedir (Hsue vd., 2009). Literatürde farklı egzersiz 

programlarıyla serebral palsili çocuklarda dinamik dengenin geliştiğini gösteren 

araştırmalar bulunmaktadır. Dirençli elastik bant kullanarak alt ekstremite 

kuvvetlendirme egzersizlerinin postüral stabilite üzerine etkisinin incelendiği bir 

çalışmada; alt ekstremite kuvvetinin gelişmesinin ayaklardaki simetrik duruşu 

arttırdığı, kaba motor fonksiyonları geliştirdiği, statik ve dinamik dengeyi iyileştirdiği 

belirtilmiştir (Bo, 2021). Emara ve ark. (2015) yaptığı bir çalışmada spastik diparetik 

SP’li çocuklarda yürüme bandında verilen yürüyüş eğitiminin dinamik dengeyi 

iyileştirdiğini belirtmişlerdir. Utsahachant ve ark. (2023) yaptıkları bir çalışmada 

esnek düz tabanlı bireylerde dört haftalık KAE uygulaması sonrasında intrinsik ayak 

kas kontrolünde iyileşme ve naviküler düşmede azalma olduğunu göstermiştir. Ayağın 

dinamik stabilitesinde KAE sonrası iyileşme bulguları, çalışmamızda ortaya 

koyduğumuz KAE’nin dinamik dengeyi iyileştirici etkisini açıklayan faktörlerden 

biridir. Moon D ve ark. 6 haftalık KAE eğitiminden sonra yürüyüş sırasında dinamik 

denge fonksiyonunun iyileştiğini belirtmişlerdir (Moon, 2014).  Esnek pes planusu 

olan çocuklara verilen 6 haftalık KAE programı sonrasında, ayaklarda artan 

proprioseptif stimülasyon nedeniyle istemli kas aktivitesinin arttığı ve dinamik 

dengeyi geliştirdiği belirtilmiştir (Listyorini vd., 2015). Çalışmamızda klinik ortamda 

standart fizyoterapiye ek olarak uygulanan KAE programının dinamik postüral 

stabiliteyi iyileştirdiği bulgularımız literatürdeki çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. Bu 

doğrultuda dinamik postüral stabilite ve denge eğitimi ile birlikte KAE programının 

uygulanması, ayak intrinsik kaslarının aktivasyonunu, kas kuvvetini ve 

propriosepsiyonu arttırarak dinamik denge ve dinamik fonksiyonel aktivitelerde 

iyileşme sağlayabilir. 

Spastik diparetik SP’li çocuklarda altı haftalık tedavi programı sonrasında 

KAE uygulanan grupta statik dengenin azaldığı, standart fizyoterapi grubunda ise; 

statik denge bulgularının değişmediği görülmüştür. 

Denge kontrolü görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen 

bilgiler merkezi sinir sisteminde işlenir; nöromuskuler sisteme yanıt olarak statik ve 
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dinamik postüral kontrol sağlanır (Kim vd., 2017). SP’de agonist antagonist kaslardaki 

tonus dengesizliği, koordinasyon bozukluğu, duyusal değişiklikler ve kas zayıflığı 

postüral instabilitenin oluşmasına yol açmaktadır (Righi vd., 2017). Statik pozisyonda 

vücudun postüral stabilitesinin değerlendirildiği stabilometrik ölçümlerde, SP’li 

çocuklarda normal gelişim gösteren çocuklara göre antero-posterior ve medio-lateral 

yönde CoM salınımının artmış olduğu gösterilmiştir (Grecco vd., 2013). SP’li çocuklar 

nöromüsküler problemler nedeniyle normal hareketleri gerçekleştirmekte zorluk 

yaşarlar. Dewar ve ark. egzersiz müdahalelerini karşılaştırdıkları sistematik derlemede 

nörogelişimsel tedavinin tek başına ya da eklem hareketliliğini veya kas gücünü 

arttıran egzersizlerle birlikte uygulandığında statik denge üzerinde etkili olduğu 

sonucunu bulmuşlardır (Dewar vd., 2015). KAE ile birlikte uygulanan fonksiyonel 

denge eğitiminin, ayak instabilitesi olan katılımcılarda statik postüral stabiliteyi 

iyileştirdiği ve plantar temas yüzeyindeki basıncı arttırarak kutanöz reseptörleri 

uyardığı belirtilmiştir (Moon & Jung, 2021). 

Spastik SP’li çocuklarda statik denge yeteneğini geliştirmek için uygulanan 16 

haftalık denge egzersizi ve rehabilitasyon programı sonrasında bireylerde uzun süreli 

egzersiz programlarına ihtiyaç duyulduğu belirtildi (Uzun, 2013). Spastik SP’li 

çocuklarda koşu bandında yürüme eğitiminin statik ve fonksiyonel denge üzerine 

etkilerinin incelendiği bir çalışmada 6-12 haftalık süre içinde gerçekleştirilen yürüme 

eğitiminin statik postüral stabiliteyi iyileştirdiği görülmüştür (Grecco vd., 2013). 

Bizim çalışmamızda KAE programı altı hafta süreyle uygulanmıştır. Egzersiz 

programının ayak postürü ile ayak intrinsik ve ekstrinsik kas dengesinde ortaya 

çıkarmış olabileceği etkilere bu süre içerisinde ayakta durma dengesini sürdürmek 

açısından adaptasyon sağlanamamış olabilir. Ayrıca, pedobarografik analizlerin 

laboratuvar ortamda gerçekleştirilmesi, çocukların devamlı alışkın olduğu klinik ortam 

dışında ölçümlerin yapılması, o anki duygu durumlarını, tonusu ve motor hareketleri 

etkilemiş olabilir.  

Literatürde pedobarografik analizlerin ayak plantar temas alanını çeşitli sayıda 

bölgelere ayırarak değerlendirildiği çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalara göre en az 

iki olmak üzere üç veya dokuz bölgeye ayrılarak detaylı değerlendirme olanağı 

sağlanmaktadır. Çalışmamızda pedobarografik analizler sadece ön ayak ve arka ayak 

olmak üzere iki bölge olarak değerlendirildi ve bu durum çalışmamızın limitasyonu 

olarak öngörüldü (Riad, 2006). 
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Spastik diparetik SP’li çocuklarda uygulanan altı haftalık KAE programı 

sonrasında, statik plantar basınç dağılımı analizi verileri, ön ayağın yüklenme miktarı 

ve ağırlık oranında azalma ve arka ayak ağırlık oranında artış olduğunu göstermiştir. 

Sadece fizyoterapi alan kontrol grubunda ise ön ve arka ayak plantar temas alanında 

azalma, ön ayağın ağırlık oranda azalma ve arka ayak ağırlık oranında artış 

görülmüştür. 

SP’de ayak, vücudun temeli olarak önemli bir rol oynamakta ve şekil 

bozuklukları günlük yaşamda zorluklara neden olmaktadır (Rojas ve ark., 2013). SP’li 

çocuklarda kas zayıflığı, anormal kas tonusu, motor kontrol zorluğu ve ayak 

deformiteleri statik plantar basınç dağılımında düzensizliğe ve denge kaybına sebep 

olmaktadır (Burtner vd., 2007). Spastisiteye bağlı farklı kuvvetlerin plantar yüzey 

üzerindeki sürekli etkisi, ayak fonksiyonlarını bozar ve yük dağılımında dengesizliğe 

yol açar (Righi vd., 2017). SP’de statik ayakta durma sırasında ayak deformitelerinin 

ve plantar basınç dağılımı düzensizliğinin, postüral salınıma ve statik dengeye 

olumsuz etkileri olduğu belirtilmiştir (Sharifmoradi vd., 2018). SP’li çocuklarda 

plantar basınç dağılımının etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada; hemiparetik serebral 

palsili çocuklarda, özellikle orta ayak ve birinci metatars başında hem etkilenen hem 

de etkilenmeyen ayakların plantar yük dağılımında önemli değişiklikler olduğu 

görülmüştür (Dong-Baek vd., 2021). Spastik diparetik serebral palsili çocuklarda 

yapılan bir çalışmada ayağın plantar kısımlarında lateral, medial, orta ayak ve birinci 

metatarsta basıncın artmış olduğu belirtilmiştir (Burtner vd., 2007). SP’li ve tipik 

gelişen çocukların plantar basınç dağılımı ve ayak morfolojilerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada; spastik diparetik SP’li çocuklarda plantar basınçların ön ayak ve orta ayakta 

anlamlı derecede artmış, arka ayakta azalmış olduğu belirtilmiştir (Galli vd., 2015). 

Bizim çalışmamızda fizyoterapiye ek olarak uygulanan KAE programı sonrasında ön 

ayakta yüklenme miktarı ve ağırlık oranı azalmış arka ayak ağırlık oranı artmıştır. Bu 

sonuç, fizyoterapiye ek olarak uygulanan KAE’nin, spastik diparetik SP’li çocuklarda 

sık görülen parmak ucunda duruşa bağlı yükün büyük bölümünün ön ayağa aktarıldığı 

durumu azalttığını göstermektedir. Ayrıca kontrol grubunda da sadece fizyoterapi 

programı sonrasında ön ayak ağırlık oranının azaldığı, arka ayak ağırlık oranının arttığı 

görülmüştür. Sonuçlarımıza dayanarak, altı haftalık fizyoterapi programının spastik 

diparetik SP’li çocuklarda plantar yükün ön ayaktan arka ayağa aktarılması ve ayak 
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tabanından yüklerin daha uygun bir biçimde taşıtılmasını sağladığı, KAE’nin ise bu 

yük aktarımı açısından ek yarar ortaya çıkardığı söylenebilir. 

Altı haftalık fizyoterapi programına katılan kontrol grubundaki çocuklarda ön 

ve arka ayakta statik plantar temas alanı azalmıştır. KAE uygulanan grupta ise plantar 

temas alanı ile ilgili bir değişiklik ortaya çıkmamıştır. SP’de ayağın yerle temas eden 

bölümünün arttırılması ve yük dağılımının düzenlenmesi önemli tedavi hedeflerinden 

biridir. Çalışmamızda, doğrudan ayağı hedefleyen egzersiz programıyla yük 

dağılımının düzenlendiğini ancak plantar temas alanın değişmediğini; ayağa müdahale 

edilmediğinde ise plantar temas alanın azaldığını belirledik. Bu duruma, çocukların 

büyüme sürecinin devam etmesine bağlı olarak ayak postürü ve kinematiğindeki 

değişikliklerin neden olmuş olabileceğini düşünmekteyiz. Özellikle büyüme 

sürecinde, ayak postür ve fonksiyonunu iyileştirmeye yarayan egzersiz programlarının 

plantar temas alanını korumak ve yük dağılımını iyileştirmek için fizyoterapi 

programlarına eklenmesi önerilebilir. 

Çalışmamızdaki dinamik plantar basınç dağılım analizi sonuçlarına göre; 

sadece fizyoterapi alan çocuklarda ön ve arka ayağın plantar basınç dağılım alanı 

azalmış, ortalama basınç artmış, adım uzunluğu ve yürüme hızı azalmıştır. 

Fizyoterapiye ek olarak altı hafta uygulanan KAE programı sonrasında ise dinamik 

plantar basınç dağılım analizi verilerinde değişiklik olmadığı görülmüştür. 

SP’li çocuklar nöromuskuler problemler nedeniyle normal çocuklardan farklı 

bir yürüme paterni gösterirler. Bu çocuklarda yürüme hızı stabiliteyi arttırmak için 

daha düşüktür (Galli vd., 2015). Latero- lateral dengelerini korumak için adım 

genişliğini arttırır, antero- posterior dengeyi arttırmak için adım uzunluğunu azaltırlar. 

Adım genişliği arttıkça enerji harcanmasında da artış görülmektedir (Emara, 2015). 

Spastik diparetik SP’li çocuklarda yürüyüşte birinci parmak ve lateral arka ayakta 

plantar basınçların azaldığı, orta ayak ve birinci metatarsta plantar basınçların arttığı 

bildirilmiştir (Nsenga Leunkeu vd., 2014). Bu değişiklik, diparetik SP’de yaygın 

görülen pes planovalgusa bağlı olabilir. Bunun yanında, SP’de dinamik plantar temas 

alanı ile ilgili yeterli literatür bilgisine ulaşamadık. Çalışmamızda, kontrol grubunda 

dinamik plantar temas alanının azaldığını gösteren bulgularımız, büyüme ve 

gelişmeleri devam eden çocukların nöromüsküler problemlere bağlı olarak ayak postür 

ve fonksiyonlarının değişebileceğini, ayağa özel bir müdahale geliştirilmediğinde 

ayağın yerle teması ve plantar yük dağılımı ile ilgili yetersizliklerin ilerleyebileceğini 
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düşündürmüştür. Ortalama plantar basıncın kontrol grubunda artmış olması, azalmış 

plantar temas alanı ile ilgili olabilir. 

Yürüyüş hızındaki değişikliklerin plantar temas alanı üzerindeki yüklenme 

etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada, yürüyüş hızının değişmesine bağlı olarak ayağın 

plantar temas ve yük dağılımının da değiştiği belirtilmiştir (Rosenbaum, 2013). 

Kontrol grubunda adım uzunluğu ve yürüyüş hızının azalması ile plantar temas 

alanının azalmasıyla ortalama basıncın artması, standart fizyoterapi programının 

SP’de yürüyüş problemlerine müdahale konusunda yetersiz kalabileceğini 

göstermiştir. Çalışma grubumuzda ise dinamik plantar basınç dağlımı ve yürüyüşün 

zaman mesafe karakteristikleri ile ilgili bir değişiklik ortaya çıkmamıştır. Altı haftalık 

KAE programının SP’de dinamik plantar temas alanı, plantar basınç dağılımı ve 

yürüyüşle ilgili problemlerde olası ilerlemeleri önleyebileceğini, ancak ek yarar 

sağlama konusunda yetersiz olduğu düşünülmüştür. 

Leticia Silvia ve ark. (2014), SP’li çocuklarda postüral kontrol ve yürüyüşün 

sağlanmasında vestibüler ve dokunsal girdilerin kullanılmasının faydalı olacağını 

belirtmişlerdir. Unnithan ve ark. (1998), SP’li çocuklarda motor fonksiyonların 

gelişimi için bir çocuğun anlayabileceği ve tolere edebileceği egzersiz protokollerinin 

uygulanmasının faydalı olabileceğini bildirmişlerdir. Kaya Pınar ve ark. (2018), SP’li 

bireylerde oyun temelli yaklaşımların denge performansında iyileşme sağladığını 

belirtmişlerdir.  

Özel gereksinimli çocuklara yönelik tedavi planı oluşturulurken aile 

görüşlerinin ve geri bildirimlerin tedavi planına dahil edilmesinin ebeveynlerin 

memnuniyetini ve dolayısıyla çocuğun tedavisini olumlu yönde etkilediği belirtilmiştir 

(Sheraz Arshad, 2018). Serebral palsili çocukların tedavi sürecindeki durumu ve 

uyumu ile ebeveyn memnuniyetini değerlendirdiğimiz çalışmamızda hem çalışma 

grubu hem kontrol grubunda yer alan çocukların ebeveynlerinin memnuniyet 

düzeyinin yüksek olduğu görülmüştür. Fizyoterapi programına dahil edilen 

egzersizlerin etkinliği ve çocukların fizyoterapiye katılımının; fizyoterapistlerin 

ebeveynleriyle uyumlu ve etkili iletişimiyle orantılı şekilde gelişme gösterdiği 

belirtilmiştir (Fahmida, 2010). Fizyoterapistin anneye yönelik davranışının egzersiz 

uyumu üzerinde etkili olduğu ve annenin terapiste güven duyduğu takdirde 

memnuniyet düzeyi ile orantılı olarak tedaviye olan güvenin ve  tedaviye katılım 

oranının da arttığı belirtilmiştir (Alwhaibi vd., 2022).  
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Çalışmamızda hem deney grubu hem çalışma grubu ebeveynlerinin total 

memnuniyet düzeyinin yüksek olması literatürdeki çalışmalarla benzer sonuçlar ortaya 

koymuştur. Sonuçlar fizyoterapi programına dahil edilen her bireyin ve ebeveyninin 

sağlıklı ve doğru bir iletişimle, geri bildirim alınarak ve tedavi için gerekli motivasyon 

ve desteğin sağlanmasıyla tedavinin olumlu yönde etkileneceğini göstermektedir. 

Literatürde yetişkinlerde, sporcularda ve yaşlılarda KAE kullanılarak yapılan 

birçok çalışma olup bu egzersiz protokolünün plantar basınç dağılımı, denge ve 

yürüyüş üzerinde olumlu etkileri olduğu ortaya koyulmuştur (Lee vd., 2019; D. Moon 

& Jung, 2021; Unver vd., 2020). KAE’nin uygulandığı, normal gelişim gösteren 

çocuklar veya SP’li çocuklarla yürütülmüş literatürde benzer çalışmaya ulaşılamaması 

üzerine, KAE’yi çocukların anlayabileceği şekilde modifiye edilerek görsel, dokunsal 

ve sözel geribildirimi egzersizle birleştirerek yaptığımız çalışma sonucunda; 

fizyoterapi programına ek olarak verilen KAE’nin, dinamik dengeyi geliştirdiği, 

ayakta duruş sırasında ön ayaktan arka ayağa doğru plantar yükün aktarılmasına katkı 

sağladığı görülmüştür. Çalışmamızın, denge ve plantar basınç dağılımını iyileştirmek 

için SP’de kullanılabilecek egzersiz yöntemleri açısından literatüre katkıda bulunacağı 

düşüncesindeyiz. 

Ayak postürü ve statik ve dinamik ayak fonksiyonu üzerinde etkili olan KAE 

protokolünün SP’li çocuklarda denge ve plantar basınç dağılımını iyileştirebileceğini 

düşündük ve uygulanabilir bir egzersiz protokolü denedik. Fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan KAE, çocuklar ve ebeveynler tarafından anlaşılabilmiş ve egzersizler 

düzenli yapılmıştır. Bunun yanında, literatürde ortalama dört ile sekiz hafta arasında 

değişen sürelerde yapılan ve etkinliği kanıtlanan KAE’nin, SP’li çocuklarda egzersizi 

öğrenme, uyum sağlama, uygulama ve egzersizin etkinliğinin görülme süresi 

açılarından sağlıklı bireylere göre farklılıklar taşıyabileceğini değerlendirdik. Dinamik 

dengenin çocukların fizyoterapi programına devam ettikleri alışılmış, emosyonel 

olarak güven duydukları klinik ortamda değerlendirilmesi, çocukların uyumunu 

arttırmış, dolayısıyla sonuçların daha güvenilir olabileceğini düşündürmüştür. 

Pedobarografik analizlerin ise kliniğin dışında bir laboratuvar ortamında yapılması, 

çocukların duygu durumunu ve davranışını etkilemiş, değerlendirme sürecinde uyumla 

çeşitli zorluklar ortaya çıkmıştır. Bu durumun pedobarografik analizden elde edilen 

verileri etkilemiş olabileceğini düşünüyoruz. 



87 
 

SP, pediatrik nöromuskuler hastalıkların en yaygın görülenlerinden biridir ve 

ayak ve ayak bileği ile ilgili bozukluklar bu popülasyonda fonksiyonu en fazla 

etkileyen sorunlar arasındadır. Literatürde SP’li çocukların hem nöromüsküler 

problemlerini kontrol etmek hem günlük yaşam aktivitelerine aktif katılımı sağlamak 

amacıyla rehabilitasyon alanında devamlı güncellenen çalışmalar yapılmaktadır. 

Motor problemlere ek olarak görülen bilişsel, davranışsal ve emosyonel bozuklukların 

tedaviye ve aktivite performanslarına olan etkilerini azaltmak ve hem bireyin hem 

ebeveyninin rehabilitasyona katılımını arttırmak için ilgi çekici, oyun ve beceri temelli 

etkinliklerle zenginleştirilmiş farklı ve yeni uygulamaların SP rehabilitasyonuna ve bu 

alandaki literatüre olumlu katkılarda bulunabileceğini düşünmekteyiz. 

L৻m৻tasyonlar; 

 Çalışma ve kontrol grubunun yaş ortalaması açısından benzer olmaması, tedav൴ 

ve değerlend൴rmelere uyumu ve değerlend൴rme parametreler൴m൴z൴ etk൴lem൴ş 

olab൴l൴r. 

 Çalışmamızda ayak postürü ve deform൴teler൴n൴n değerlend൴r൴lmem൴ş olması, bu 

parametreler൴n sonuçlara olası etk൴ler൴n൴n anlaşılamamasına neden olmuştur. 

 Altı haftalık KAE uygulaması, kas denges൴ ve duyusal ger൴b൴ld൴r൴mle ൴lg൴l൴ 

değ൴ş൴kl൴klere bu süre ൴çer൴s൴nde adaptasyon sağlanamamış olab൴leceğ൴ ൴ç൴n 

sonuçları değerlend൴rmek açısından yeters൴z kalmış olab൴l൴r, bu nedenle 

KAE’n൴n uzun sürel൴ etk൴ler൴n൴n değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ൴ler൴ çalışmalar ൴ht൴yaç vardır. 

 SP’l൴ çocuklarda spast൴s൴te ve koord൴nasyon problemler൴ neden൴yle denge ve 

postürdek൴ anlık değ൴ş൴mler, denge ve plantar basınç anal൴z൴ sonuçlarını 

etk൴lem൴ş olab൴l൴r. 

 Ulaşab൴ld൴ğ൴m൴z mevcut pedobarograf൴k ölçüm c൴hazı ൴le plantar bölgedek൴ 

temas alanı ve basınç dağılımı sadece ayağın ön ve arka kısmı açılarından 

değerlend൴r൴leb൴lm൴ş, farklı ayak bölgeler൴ndek൴ olası değ൴ş൴kl൴kler൴n daha 

ayrıntılı anal൴z൴ mümkün olmamıştır. 

 Laboratuvar ortamında yapılan pedobarograf൴k anal൴z sırasında katılımcıların 

düşük konsantrasyon, duygu ve mot൴vasyona bağlı olarak heyecan, stres, kaygı 

vb. emosyonel durumların değ൴şkenl൴ğ൴ neden൴yle ölçüm sonuçları etk൴lenm൴ş 

olab൴l൴r. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Sonuçlar; 

 

 Altı haftalık tedav൴ programı sonrasında her ൴k൴ grupta da d൴nam൴k dengen൴n 

൴y൴leşt൴ğ൴ görülmüştür. Standart f൴zyoterap൴ye ek olarak uygulanan altı haftalık 

KAE programı, sadece f൴zyoterap൴ye göre d൴nam൴k denge açısından ek yarar 

sağlamıştır. 

 Pedobaroraf൴k ölçümle değerlend൴r൴len stat൴k dengen൴n çalışma grubunda azaldığı 

görülmüş, bu sonucun altı haftalık KAE egzers൴z൴ sonrası kas denges൴ ve duyusal 

ger൴b൴ld൴r൴mle ൴lg൴l൴ değ൴ş൴kl൴klere adaptasyon sağlanamamış olmasıyla ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴leceğ൴ düşünülmüştür. 

 Stat൴k plantar basınç anal൴z൴ ver൴ler൴ne göre, KAE uygulanan grupta ön ayağın 

yüklenme m൴ktarı ve ağırlık oranının azaldığı ve arka ayak ağırlık oranının arttığı 

görülmüştür. KAE programı ayak tabanında yükün doğru b൴r b൴ç൴mde taşınmasına 

katkıda bulunmuştur. 

 Standart f൴zyoterap൴ye devam eden grupta ön ve arka ayakta stat൴k plantar temas 

alanı azalmış, ön ayak ağırlık oranı azalmış ve arka ayak ağırlık oranı artmıştır. 

Standart f൴zyoterap൴ programı yükün arka ayağa aktarılmasına katkıda bulunmuş, 

ancak bu süreçte ayağın yerle olan teması azalmıştır. 

 D൴nam൴k plantar basınç dağılımı anal൴z൴ sonuçlarına göre sadece f൴zyoterap൴ alan 

çocuklarda ön ve arka ayağın plantar temas alanı azalmış, ortalama plantar basınç 

artmıştır. Bu sonuç, büyüme sürecinde nöromüsküler problemlere bağlı olarak 

ayak postür ve fonksiyonlarının değişmesi ve ayağa özel bir müdahale 

geliştirilmediğinde ayağın yerle teması ve plantar yük dağılımı ile ilgili 

problemlerin ilerlemesine bağlı ortaya çıkmış olabilir.  

 Kontrol grubunda adım uzunluğunun ve yürüme hızının azalmış olması, standart 

fizyoterapi programının SP’de yürüyüş problemlerine müdahale konusunda 

yetersiz kalabileceğini göstermiştir. 

 KAE uygulanan grupta d൴nam൴k plantar basınç dağılımı ver൴ler൴n൴n değ൴şmem൴ş 

olduğu görülmüştür. 
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 Çalışmamızda, standart f൴zyoterap൴ yöntem൴ ve f൴zyoterap൴ye ek KAE uygulanan 

grupların her ൴k൴s൴nde de tedav൴yle ൴lg൴l൴ ebeveyn memnun൴yet൴n൴n yüksek olduğu 

görülmüştür. 

 

Öner৻ler; 

 

 D൴nam൴k dengey൴ gel൴şt൴rmek ൴ç൴n d൴paret൴k SP’de standart f൴zyoterap൴ye ek olarak 

KAE uygulanab൴l൴r. 

 KAE ayak postürünü, kas akt൴vasyonunu ve ağırlık taşıma patern൴n൴ 

değ൴şt൴reb൴leceğ൴ ൴ç൴n çocuklar bu paterne hemen adapte olamayab൴l൴r, denge 

bozulab൴l൴r. KAE’n൴n stat൴k dengeye etk൴ler൴ uzun dönemde değerlend൴r൴lmel൴d൴r. 

 KAE oyun hal൴ne get൴r൴l൴p mod൴f൴ye ed൴l൴rse ayağa özel b൴r egzers൴z programı 

olarak SP’de kullanılab൴l൴r. 

 Laboratuvar ortamında yapılan plantar basınç anal൴z൴ SP’l൴ çocukları emosyonel 

açıdan etk൴leyerek ölçümler൴n güven൴rl൴ğ൴n൴ düşüreb൴l൴r. 
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EKLER 

EK 1: Etik Kurul Onayı 
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EK 2: Veri Toplama İzni 
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EK 3: Aydınlatılmış Onam Formları 
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EK 4: Değerlendirme Formu 
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SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLERİ DEĞERLENDİRME FORMU: 
 

Tarih:  

Adı-Soyadı: 

Yaş:  

Cinsiyet:  

A) Erkek B) Kız  

Dominant Taraf: 

A) Sağ   B) Sol  

Boy Uzunluğu: 

Vücut Ağırlığı: 

BKİ: 

Geçirilmiş Cerrahi Varlığı: 

A) Evet B) Hayır 
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EK 5: Kaba Motor Fonksiyonel Sınıflama Formu 
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EK 6: Modifiye Ashworth Skalası Formu 
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EK 7: Y Denge Testi Değerlendirme Formu 
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EK 8: Veli Memnuniyet Anketi 

 

 

 

 

 

 

 



105 
 

EK 9: Orjinallik Çıktısı 
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