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ABSTRACT 

IMMEDIATE EFFECT OF ATHLETIC TAPING ON BALANCE, 

FUNCTIONALITY, AND GAIT IN INDIVIDUALS WITH DIPLEGIC 

SPASTIC CEREBRAL PALSY 

İPAR, Volkan Durmuş 

PhD., PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION 

Supervisor : Asst.Prof.Dr. Gönül ERTUNÇ GÜLÇELİK 

Co-Supervisor : Prof.Dr. Yavuz YAKUT 

July 2025, 48 pages 

Purpose: Athletic taping is a method used in many treatment protocols to restrict 

movement, position soft tissue, act as temporary muscles and ligaments, and create 

local traction. Balance, functionality, and walking are affected in individuals with 

diplegic cerebral palsy. This study aims to investigate the immediate effects of athletic 

taping on balance, functionality, and walking in diplegic cerebral palsy. 

Method: The study was conducted on individuals with diplegic cerebral palsy. 

Participants' walking, functionality, and balance assessments were obtained. 

Kinesiology taping was applied, and the same parameters were assessed. Athletic 

taping was then applied, and the assessments were obtained. The 10-Meter Walk Test 

was used for gait assessment, the Timed Up and Go Test for functionality assessment, 

and the Becure Balance Measurement System and Functional Reach Test for balance 

assessment. The treatments were compared with each other. Statistically significant 

relationships between the evaluated parameters were investigated. Statistical Package 

for Social Science (SPSS) 25.0 was used for data analysis. 

Findings: Results: The study included 40 participants (13 females + 27 males). The 

interventions were found to contribute to walking and functionality (p<0.05). Dynamic 

balance measurements revealed that the interventions contributed to dynamic balance 

(p<0.05). The range of motion of the center of balance decreased more with the 

combined kinesiology taping and athletic taping application than with the kinesiology 



v 

taping application alone (p<0.05). The distance traveled by the overall center of gravity 

on the X-axis decreased in all three measurements (p<0.05). The wide age range, the 

possibility of emotional state changes in children, and the lack of computer-aided 

measurement of functionality and gait parameters are limitations of the study. 

Conclusion: Athletic taping in individuals with diplegic cerebral palsy improves 

walking, functionality, and balance performance. Athletic taping should be added to 

the treatment protocols of individuals with diplegic cerebral palsy. 

Keywords: Cerebral Palsy, Athletic Taping, Balance, Functionality, Walking 
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ÖZ 

DİPLEJİK SPASTİK SEREBRAL PALSİLİ BİREYLERDE ATLETİK 

BANTLAMANIN DENGE, FONKSİYONELLİK VE YÜRÜME ÜZERİNE 

ANLIK ETKİSİ 

İPAR, Volkan Durmuş 

Yükseklisans, FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 

Tez Yöneticisi : Dr.Öğr.Üyesi Gönül ERTUNÇ GÜLÇELİK 

Ortak Tez Yöneticisi : Prof.Dr. Yavuz YAKUT 

Temmuz 2025, 48 sayfa 

Amaç: Atletik bantlama; hareketi kısıtlamak, yumuşak dokuda pozisyonlama yapmak, 

geçici kas ve ligament görevi üstlenmek, lokal traksiyon oluşturmak için birçok tedavi 

protokolünde kullanılan bir yöntemdir. Diplejik serebral palsili bireylerde denge, 

fonksiyonellik ve yürüme etkilenmektedir. Bu çalışmada amaç; diplejik serebral 

palside, atletik bantlamanın denge, fonksiyonellik ve yürümeye anlık etkisini 

araştırmaktır. 

Yöntem: Çalışma diplejik serebral palsili bireylerde yapıldı. Katılımcıların yürüme, 

fonksiyonellik ve denge değerlendirmeleri alındı. Kinezyolojik bantlama uygulaması 

yapılıp aynı parametreler değerlendirildi. Daha sonra atletik bantlama uygulaması 

yapılıp değerlendirmeleri alındı. Yürüme değerlendirmesi için 10 Metre Yürüme Testi, 

fonksiyonellik değerlendirmesi için Zamanlı Kalk Yürü Testi, denge değerlendirmesi 

için Becure Denge Ölçüm Sistemi ve Fonksiyonel Uzanma Testi kullanıldı. Yapılan 

uygulamalar kendi aralarında karşılaştırıldı. Değerlendirilen parametrelerin istatistiki 

açıdan anlamlı ilişkileri araştırıldı. Veri analizi için, Statistical Package for Social 

Science (SPSS) 25.0 kullanıldı. 
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Bulgular: Çalışmaya 40 (13 kadın + 27 erkek) katılımcı dahil edildi. Yapılan 

uygulamaların yürüme ve fonksiyonelliğe katkı sağladığı görüldü (p<0,05). Dinamik 

denge ölçümlerinde, yapılan uygulamaların dinamik dengeye katkı sağladığı 

görüldü(p<0,05). Denge merkezinin hareket mesafesi, kombine kinezyolojik bantlama 

ve atletik bantlama uygulamasında, sadece kinezyolojik bantlama uygulamasına göre 

daha fazla azaldı (p<0,05). Genel ağırlık merkezinin X ekseni üzerinde yapmış olduğu 

mesafe her üç ölçümde de azaldı (p<0,05). Yaş aralığı genişliği, çocuklarda duygusal 

durum değişikliklerinin olabilmesi ve fonksiyonellik ve yürüme parametrelerinin 

bilgisayar destekli ölçülmemiş olması çalışmanın limitasyonlarıdır. 

Sonuç: Serebral palsi tanılı, diplejik etkilenimli bireylerde yapılan atletik bantlama 

uygulaması, bireylerde yürüme, fonksiyonellik ve denge performanslarını 

arttırmaktadır. Atletik bantlama uygulaması, diplejik serebral palsili bireylerin tedavi 

protokollerine eklenmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Atletik Bantlama, Denge, Fonksiyonellik, 

Yürüme 
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1. GİRİŞ

Serebral Palsi (SP), ilk olarak 1843 yılında William John Little tarafından 

tanımlanmıştır. Hareket, kas tonusu ve postür gelişimini etkileyen nöromotor 

bozukluktur. Beyinde oluşan lezyona bağlı olarak gelişen bir tablodur. Lezyon 

ilerleyici değildir ama bireylerin işlevsel yeteneklerini ve yaşam kalitelerini 

etkileyecek sekonder durumlar gelişebilmektedir (1). 

SP'nin risk faktörleri genetik varyantlar, konjenital anomaliler, erken doğum, 

kernikterus, intrauterin büyüme problemleri ve enfeksiyon, hipoksik iskemi ve 

hamilelik ve bebeklik döneminde serebrovasküler hasarlar olarak sıralanabilir (2). 

SP yaklaşık olarak %80 oranında idiyopatik nedenlere bağlı olarak oluşur. %10'undan 

azı intrapartum hipoksiye bağlıdır. Yaklaşık %8'i ise genellikle kafa travmaları veya 

enfeksiyondan kaynaklanır (3). 

Hastalığın oluşumunu azaltmaya yardımcı yöntemler son dönemde önemsenen 

konular arasına girmiştir. Hamilelik döneminde magnezyum sülfat, progesteron ve 

kortikosteroid kullanımı ve hipotermi uygulanması, prematürasyonu önlemeye 

yönelik yapılan uygulamalardır (4). 

SP’de hareket bozukluğuna neden olan faktörler spastisite (%92), diskinezi (%4), 

ataksi (%1), hipotoni (%2) veya karışık tipler (%1) olarak sıralanabilir (5). 

SP rehabilitasyonunda birçok tedavi yaklaşımı kullanılmaktadır. En çok bilinen 

yaklaşımları Vojta, Rood, Kabat, Phelps, Bobath tedavi yaklaşımları, kas 

kuvvetlendirme, germe, genel inhibisyon, ortez kullanımı, elektroterapi, bantlama 

uygulamaları olarak sıralayabiliriz (6). 

Atletik ve kinezyolojik bantlar kliniklerde kullanılan en yaygın iki bant türüdür. Her 

ikisi de ortopedik, lenfatik ve nörolojik sorunları olan hastalarda kullanılmaktadır. 

Atletik bantlama (AB), esnek bir bantlama türü olan kinezyolojik bantlama (KB)’ya 
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göre hareketi daha fazla sınırlar. Özellikle KB, SP'de tonus bozukluklarında 

kullanılmaktadır (7). 

SP’de anormal hareket paternlerini kısıtlayıp fonksiyonelliği arttırmayı hedefleyen 

farklı uygulamalar da vardır. Atletik bandın uygulanan bu yöntemlere farklı bir 

alternatif oluşturabilir. 

Bu çalışmanın amacı, serebral palsi tedavisinde kullanılan yöntemlerden AB’nın 

diplejik serebral palsili bireylerde denge, fonksiyonellik ve yürüme üzerine anlık 

etkisini araştırmaktır.  

HİPOTEZLER 

H0: Diplejik spastik serebral palsili bireylerde atletik bantlamanın denge, 

fonksiyonellik ve yürüme üzerine etkisi vardır 

H1: Diplejik spastik serebral palsili bireylerde atletik bantlamanın denge üzerine etkisi 

vardır. 

H2: Diplejik spastik serebral palsili bireylerde atletik bantlamanın fonksiyonellik 

üzerine etkisi vardır. 

H3: Diplejik spastik serebral palsili bireylerde atletik bantlamanın yürüme üzerine 

etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1 SEREBRAL PALSİ 

SP, gelişimin erken dönemlerinde beyinde oluşan lezyon veya anomaliler nedeniyle 

ikincil olarak gelişen, ilerleyici olmayan, motor, postüral ve kas tonusu bozuklukları 

ile karakterize bir tablodur (8,9). 

SP'nin insidansı, sanayileşmiş ülkelerde 1000 canlı doğumda 1,4-1,8 arasında 

değişirken, düşük ve orta gelirli ülkelerde yaygınlık 1000 canlı doğumda 2,95-3,4 

arasındadır (10). 

SP, postür ve denge bozukluklarına neden olduğu için fonksiyonel aktiviteleri 

kısıtlamaktadır (11). 

 Beyin hasarı doğum öncesi, doğum sırası veya doğum sonrası dönemlerde ortaya 

çıkabilir. Nedenleri aşağıdaki gibi sınıflanmaktadır (12). 

Doğum Öncesi Nedenler 

● Konjenital beyin malformasyonları

● Rahim içi enfeksiyonlar

● Rahim içi inme

● Kromozomal anomaliler

Perinatal Nedenler

● Hipoksik-iskemik sebepler

● Merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonları

● İnme

● Kernikterus(sarılık)

Doğum Sonrası Nedenler

● Travmalar

● MSS enfeksiyonları

● Anoksia
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Prematürasyon SP için önemli bir risk faktörüdür. Prematürasyona neden olabilecek 

komplikasyonlar şunlardır: 

● Periventriküler lökomalazi

● Ventrikül içi kanama

● Periventriküler enfarktüsler

SP, fiziksel bozuklukların en yaygın nedenidir. Kas tonusunda azalma, motor kontrol 

kaybı ve bozulmuş denge gibi birincil bozukluklar beyindeki hasarla ilişkilidir. İkincil 

bozukluklar arasında kas kısalığı veya zayıflığı ve hareket kısıtlılığı bulunur. SP’li 

bireyler epilepsiden ve motor fonksiyon, duyu, algı, iletişim ve davranış 

bozukluklarından önemli ölçüde etkilenirler; bu da yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkiler ve büyük ekonomik ve psikolojik yüklere neden olur (13). 

SP’de ortaya çıkan motor bozukluklara duyu-algı, bilişsel, iletişim ve davranışsal 

bozukluklar ve sekonder olarak kas-iskelet sistemi sorunları eşlik edebilir (14).  

SP’de görülebilen yaygın sekonder bozukluklar, ağrı (%75), zihinsel engellilik (%50), 

yürüme problemleri (%33), kalça çıkığı (%33), konuşamama (%25), epilepsi (%25), 

inkontinans (%25) ve davranış veya uyku bozukluklarıdır (%20-25) (3).  

Okul çağındaki SP'li bireylerde, motor fonksiyonu ve günlük aktiviteleri iyileştirmek 

için yoğun ve hedef odaklı müdahalelerin kullanımı desteklenmelidir. Bu müdahaleler, 

gelişmiş fonksiyonla sonuçlanan nöroplastik değişikliklere neden olur. Ancak, 

çevresel deneyimler sayesinde kazanılan ana aktiviteye bağlı gelişen beynin yeniden 

organizasyonu, yaşamın erken dönemlerinde gerçekleşir. SP'li bireylere erken 

müdahale, işlevsel değişiklikleri en üst düzeye çıkarabilir, tüm gelişim eğrisini olumlu 

yönde etkileyebilir ve sonraki komplikasyonları en aza indirebilir (15). 
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Gelişmekte olan beyindeki hasar çok sayıda nedene bağlı olarak meydana gelir. Farklı 

klinik ve şiddette kendini gösterir. Hareket bozukluğunun türüne, tutulum alanına ve 

hasar düzeyine göre çeşitli başlıklar altında tanımlanmıştır. SP hareket bozukluğunun 

türüne göre, spastik, diskinetik ve ataksik olarak sınıflandırılır (16).  

2.2.1 SPASTİK TİP 

SP’nin en sık görülen tipidir. Kasın pasif harekete karşı oluşturduğu dirençteki artış 

spastisite olarak tanımlanmaktadır. Bu durum, üst motor nöron lezyonunun sonucudur. 

Merkezi sinir sistemindeki hasarın oluş zamanına, şekline, büyüklüğüne, yerine ve 

yaygınlığına bağlı olarak farklı şekillerde ortaya çıkabilir. Pasif hareketin hızı, kasın 

direncinde artışa sebep olur (8). 

Spastisite SP’li bireylerde kas ağrısı , spazm ve anormal duruşa neden olur. Buna bağlı 

olarak, günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) fonksiyonel bozulmalar gerçekleşir. Alt 

ekstremitelerde artan kas tonusu, ayakta duruş pozisyonunun korunmasına yardımcı 

olabilmektedir. Bu durum kas kütlesinin ve kemik yoğunluğunun korunmasına katkıda 

bulunur ve bireye avantaj sağlar (17). 

Artmış kas tonusu, hiperrefleksi ve patolojik refleksler ile karakterizedir (18). 

Spastik SP, extremitelerin etkilenimine bağlı olarak dipleji, hemipleji veya kuadripleji 

olarak tanımlanır. Spastisite tedavisi, ağrıyı kontrol altına alma ve işlevi sürdürmenin 

yanında kemik ve eklem deformasyonunu önlemek ve düzeltmek için önemlidir (3). 

2.2.2 ATAKSİK TİP 

Ataksi, motor koordinasyon kaybına bağlı olarak hareketlerin düzgünlüğünü etkileyen 

titreme ile karakterize bir tablodur (18). 

Avrupa SP sürveyans grubu (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe-SCPE)’na göre 

ataksik SP, hareket ve duruşta anormal bir örüntü ile karakterizedir. Hareketler 

anormal güç, ritim ve doğrulukla gerçekleştirilir (19). 

2.2 SEREBRAL PALSİDE SINIFLANDIRMA 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/myalgia
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postüral reaksiyonlar görülür. Erken devrede genellikle hipotoni görülür, tonus 

değişkenlik gösterir istemsiz hareketler belirir. Diskinetik tip SP, nörolojik hasara göre 

distonik ve koreatetoid olarak alt gruplara ayrılabilir (6).  

Diskinetik tip, ikinci en yaygın SP formudur. Bireylerin çoğunda bazal ganglionlarda, 

talamusta veya her ikisinde lezyon bulunur. Bireyler, motor bozukluklar nedeniyle 

hareket kabiliyetinde ve el becerisinde sınırlamalar yaşarlar. Motor bozukluklar, 

istemsiz hareketler ve kas tonusunda değişiklikler (distoni ve koreatetoz) ile 

karakterizedir. Diskinetik SP'de motor bozuklukların şiddeti, hareket kabiliyeti ile el 

becerisindeki sınırlamaların miktarını belirler. Bununla birlikte, diskinetik SP'li 

bireylerin yaklaşık %70-80'i Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi'nin 

(KMFSS) IV-V seviyesinde sınıflandırılmıştır (20). 

2.3 SEREBRAL PALSİDE DENGE 

Denge, vücudun merkezde duruşunu koruma halidir. Değişken faktörlere bağlı 

oluşabilen gravite hattı ve gravite merkezindeki değişiklikler, dengeyi etkiler. Motor 

kontrol, duyusal entegrasyon, nörolojik gelişim, biyomekanik faktörler kişinin 

fizyolojik yaşına uyumlu olmalıdır. Denge, statik ve dinamik denge olarak ikiye 

ayrılır. Statik denge, vücut segmentlerinin birbiri üzerinde stabil olma durumunu 

devam ettirebilmesi olarak tanımlanırken, dinamik denge ise hareket esnasında 

dengenin sürdürülmesi yeteneği olarak tanımlanır (21,22). 

Dinamik denge, destek tabanı içinde kütle merkezinin kontrollü hareketini gerektirir . 

Amaçlanan hedefe doğru gidilirken, vücutta duruş ayarlamalarının olduğu bir hazırlık 

aşaması oluşmalıdır. Vücudun hareketi, pozisyona göre değişen hareketlerle koordine 

edilir (11).  

Denge bozukluğu, yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerini zorlaştırır. Ayrıca 

düşme riskinin artmasına da neden olabilir (23). 

Bireyin günlük aktiviteleri yapabilmesi için fonksiyonel seviyesinin belirli bir düzeye 

ulaşmış olması gerekir. Kas iskelet problemleri, azalan eklem hareket açıklığı, motor 

kontrol bozukluğu, ilkel reflekslerin kaybolmaması ve anormal vücut duruşu gibi 

etkenler dengede bozukluğa sebep olur. Dengede yaşanan problemler bireyi 

fonksiyonel mobilite ve beceri bakımından kısıtlar. Dengeyi zorlayan durumlarda, 

2.2.3 DİSKİNETİK TİP 

Diskinetik tip SP’de; etkilenen ekstremitede kas koordinasyon problemleri ve anormal 

https://www.sciencedirect.com/topics/pharmacology-toxicology-and-pharmaceutical-science/base
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denge reaksiyonlarını devreye sokacak mekanizma yetersizdir ve bu durum bireyleri 

düşmeye açık hale getirir (24). 

2.4 SEREBRAL PALSİDE YÜRÜME 

SP’nin klinik tipi, etkilenim şiddeti, anormal reaksiyonların varlığı ve şiddeti, motor 

gelişim düzeyi, eşlik eden diğer bozukluklar ve deformiteler yürümeyi etkileyen 

faktörlerden bazılarıdır. 

Kas iskelet sistemindeki problemler SP’li bireylerde farklı yürüyüş bozukluklarına yol 

açar.  

-Selektif kas kontrolünde kayıp 

-Primitif refleks paternlerinin devam etmesi 

-Anormal kas tonusu 

-Agonist antogonist kaslar arasındaki uyumsuzluk 

-Denge reaksiyonlarındaki yetersizlikler 

Gage, SP’li bireylerde yürüyüş bozukluğuna yol açan faktörleri yukarıdaki gibi 

tanımlamıştır (25). 

Beceriler geliştikçe ve kuvvet arttıkça normal yürüme paternleri gelişmeye başlar. 

Anatomik bölge tutulumuna göre yürüme prognozunu değişkenlik göstermektedir. 

Yapılan araştırmalar SP’li bireylerin yürüme yeteneğini 7 yaşına kadar 

kazanabileceğini, fakat 7 yaşına kadar yürüyemeyen bireylerde yürüme beklentisinin 

çok düşük olduğunu bildirmişlerdir (6). 

2.5 SEREBRAL PALSİDE FONKSİYONELLİK 

SP'nin etkisi yaşam boyu devam eder ve günlük yaşam aktivitelerinde, oyun oynamada 

ve eğitim, sosyal ve toplumsal aktivitelere katılımda fonksiyonelliği etkiler (10). 

SP'li bireyler öz bakım, hareketlilik ve sosyal işlev alanlarında fonksiyonel olarak 

zorlanırlar (26). 
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SP'li bireylerde fonksiyonel kısıtlılığa neden olan bireysel faktörler hakkında bilgi 

eksikliği vardır, ancak kas zayıflığı ve sertliği gibi kas-iskelet adaptasyonları işlevsel 

kapasiteyi sınırlamaktadır (27). 

 

2.6 SEREBRAL PALSİDE FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON 
 

Serebral palsili bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyonun temel amacı; motor ve 

duyusal becerilerin gelişimini teşvik etmek, düzgün postürün kazanılmasını sağlamak, 

hareket kontrolünü iyileştirmek, olası deformiteleri önlemek ve günlük yaşamda 

bireyin en uygun pozisyonda kalmasını desteklemektir. Ayrıca, bireyin ve ailesinin 

günlük yaşamla başa çıkabilmesi için rehberlik sağlanarak, maksimum düzeyde 

bağımsızlık ve toplumsal katılım hedeflenir (9). 

 

2.7 BANTLAMA TEKNİKLERİ 

Bantlama yöntemi, rehabilitasyon uygulamalarında tercih edilen yöntemlerdendir. 

Özellikle sporcu sağlığı ve koruyucu yaklaşımlar alanında kullanılan bu yöntem, farklı 

malzeme ile uygulanabilmektedir. 

 

Atletik ve kinezyolojik bantlar, klinik uygulamalarda en yaygın kullanılan ortopedik 

veya nörolojik işlev bozukluklarında etkili olabilen iki bantlama türüdür (28).  

 

2.7.1 KİNEZYOLOJİK BANTLAMA(KB) 
 

Hastalardaki gelişimsel bozuklukların tedavisi için çok sayıda bantlama yöntemi 

kullanılmaktadır. KB yöntemi kas tonusunun düzenlenmesindeki potansiyel etkisinin 

bilinmesi nedeniyle, spor alanında performansı iyileştirmek, yaralanmaları önlemek 

için uygulanmaktadır (29). KB, SP'de yaygın sorunlar olan tonus bozukluklarında 

tercih edilmektedir (7).   

 

2.7.2 ATLETİK BANTLAMA(AB) 

 

AB, en çok kullanılan rijit bantlama yöntemidir. Kısa süreli uygulanır ve dokuya zarar 

verebilecek olan hareketleri kısıtlamayı hedefler. Yapılacak olan fiziksel aktivite 

öncesinde uygulanır ve aktivite bitince çıkarılır. Bantlama tekniğine bağlı olarak 
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uygulanan bölgede kompresyon olabilir. Yaralanma riski yüksek olan aktivitelerde 

önleyici, iyileşme sürecinde ise dokuyu koruma amaçlı kullanılmaktadır (30).  

Fiziksel hareketi kısıtlamak, anatomik yapıları desteklemek, travma sonrası oluşan 

komplikasyonları gidermek için de kullanılmaktadır (30,31). Atletik bant, eklemleri 

esnek bir bant türü olan kinezyolojik banttan daha fazla sınırlar (7). Araştırmacılar 

kinezyolojik ve atletik bantlamaları spastisite kontrolü, kas fonksiyonunun 

kolaylaştırılması ve eklem stabilizasyonu gibi benzer amaçlar için kullanmışlardır 

(28). Literatürde, diplejik SP’li bireylerde atletik bantlama uygulamasının yürüme 

denge ve fonksiyonellik üzerine anlık etkisini araştıran yeterli çalışma yoktur. 

Bu çalışmada; atletik bantlamanın diplejik serebral palsili bireylerde denge, 

fonksiyonellik ve yürüme üzerine anlık etkisi araştırılmıştır. 
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3. YÖNTEM

3.1.KATILIMCILAR 

Çalışmaya Bilge Eller Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Yaşam Evim Özel 

Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde tedavilerine devam eden SP’li bireyler dahil 

edildi.  

Dahil edilme kriterleri  

- SP tanısı almış olup diplejik etkilenimli olmak 

- KMFSS göre 1-2 seviyede olmak 

- Modifiye Ashworth Skalasına (MAS) göre 1-2 seviye alt ekstremite etkilenimi olmak 

(kalça addüktörleri, hamstringler, gastroknemius ve soleus kasları) 

- Son 6 ayda cerrahi ve/veya botulinum toksin uygulaması geçirmemiş olmak, 

- İletişim kurabilme 

 Dışlanma kriterleri 

- Monoplejik, hemiplejik ve quadriplejik etkilenimli olmak 

- Ataksi, diskinezi ve/veya miks tip bozukluk olması 

- Mental retardasyona sahip olmak 

Çalışmanın uygulanması için, Kocaeli Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 27.06. 2024 tarihinde 2024/111 karar 

numaralı onay alındı. Çalışma öncesinde araştırmaya katılımcılara; çalışmanın amacı, 

değerlendirmeleri ve uygulama protokolü ile ilgili detaylı bilgi verildi ve 

“Aydınlatılmış Onam Formu” imzalatıldı. 

3.2.DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

Bu çalışma, prospektif klinik bir araştırmadır. KMFSS’ye göre seviye 1 ve 2 olan ve 

MAS’a göre seviyesi 1 ve 2 olan katılımcılar çalışmaya alındı. Çalışma örneklem 

grubu G Power analizi yöntemi ile örneklem büyüklüğü hesaplamasında Effect Size 

d=0.8, α=0.05 ve Power (1-β)=0.8 olarak belirlenmiştir. Toplam analiz edilen 
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minimum 12 katılımcı olması için çalışmadan dışlama veya bırakma olasılığına göre 

(%20) toplam 15 katılımcı planlandı. Çalışma kapsamında toplam 40 katılımcı 

değerlendirmeye alındı. 5 katılımcıya atletik bantlama uygulaması yapılamadı.  

3.2.1 SOSYO-DEMOGRAFİK VERİLER 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan katılımcıların; yaş, cinsiyet, boy, kilo gibi 

demografik bilgileri sosyo-demografik veri formuna kaydedildi. 

3.2.2 MOTOR SEVİYE DEĞERLENDİRMESİ 

Katılımcıların motor seviyeleri KMFSS ile değerlendirilmiştir. 

KMFSS, SP’li bireylerin kaba motor fonksiyonlarını sınıflamak için kullanılır. 1997 

yılında Palisano ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, 2007’de ise modifiye edilmiş 

bir sınıflandırma sistemidir. KMFSS, durma, oturma, transfer ve mobiliteyi baz alarak 

bireyin kendi başlattığı hareketlere dayanır (32). 

Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği El ve ark. tarafından yapılmış olan KMFSS ile 

bireylerin yaşına göre fonksiyonel düzeyleri belirlenmiştir. Bu sınıflama sisteminde 5 

düzey vardır. Düzey 1; sınırlama olmaksızın yürüyebilme, ileri motor becerilerde 

sınırlamayı, düzey 2; asistif cihaz olmaksızın yürüme, ev dışı yürümede ve toplumsal 

alanda sınırlamayı, düzey 3; asistif cihaz ile yürüme, ev dışında ve toplum içi 

ambulasyonda sınırlanmayı, düzey 4; kendi kendine hareketlilikte sınırlanma, 

transferlerde başkasına bağımlılığı ve düzey 5 ise tam bağımlılığı ifade etmektedir 

(33). 

Şekil 1: KMFSS’ ye Göre Sınıflandırma (34). 
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3.2.3 KAS TONUSUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Katılımcıların kas tonusu Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ile değerlendirilmiştir.  

MAS pasif harekete göre kas tonusunu değerlendirmek için kullanılmaktadır (35). 

MAS’ın puanlama kriterleri aşağıdaki gibidir (8). 

0: Tonusta artış yok  

1: ROM (Range of motion) sonunda yakalama ve gevşeme ya da hafif dirençle 

karakterize hafif tonus artışı   

1+: Yakalama akabinde kalan ROM (yarısından az) da minimal dirençle karakterize 

hafif tonus artışı  

2: ROM’un büyük kısmında belirgin tonus artışı ancak tutulan eklem rahatça hareket 

ettirilebilir 

3: Kas tonusunda belirgin artış pasif hareket zor  

4: Tutulan kısım fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 

Alt ekstremitede kalça addüktörleri, hamstringler gastroknemius ve soleus kasları 

spastisitenin şiddeti açısından değerlendirildi. Sonuçlar kaydedildi. Test edilen kaslar 

için başlangıç pozisyonları ve hızlar standardize edildi. 

Pasif hareket Bohannon ve Smith’in önerdiği şekilde bir saniye içinde yapılarak germe 

hızı standardize edildi (36). Eklemi mümkün olan normal hareket açıklığı boyunca 

pasif olarak hareket ettirerek ve pasif harekete karşı direnci kaydederek kas tonusunu 

değerlendirildi. Tüm katılımcılar yatakta sırt üstü uzanmış ve gevşemiş bir pozisyonda 

değerlendirildi. 

3.2.4 DENGE DEĞERLENDİRİLMESİ 

Katılımcıların statik denge ölçümleri ‘Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapıldı. 

Becure Balance System / Denge Ölçüm Sistemi 

Katılımcıların statik dengesini değerlendirmek için mühendisler ve fizyoterapistler 

tarafından geliştirilen Becure Denge Sistemi (Becure Global, Mannheim, Almanya) 

kullanıldı.  
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Becure Denge Sistemi, objektif denge değerlendirmesi için yazılım geliştirerek bir 

bilgisayar aracılığıyla Nintendo Wii Denge Tahtası'nı kullanma prensibine 

dayanmaktadır. Denge Tahtası, Becure Denge Sistemi'ne Bluetooth aracılığıyla 

bağlanır (Şekil 2). Geliştirilen sistem, kişinin statik ağırlık merkezi dağılımını ve 

postüral salınımını değerlendirir.  

Bu sistem, bireylerin denge gelişimini sağlayan, ölçümler yapabilen değerlendirme ve 

danışan gelişim raporları üreten teknolojik rehabilitasyon ekipmanı olarak 

tanımlanabilir. Sistemde rehabilitatif oyunlar da mevcuttur (37). 

Şekil 2: Balance Sistem ve Balance Board 

Ölçüm ekranının orta kısmında Balance Board denge cihazı görseli bulunmaktadır ve 

imgeli ölçüm seçilmiş ise, mavi bir ikon ile anlık olarak bu sensör üzerinde ölçüm 

alınan kişinin değişen konumu işaretlidir. Sensör görselinin sağ-sol üst ve alt 

kısımlarında anlık olarak 4 köşe noktasına düşen kişinin ağırlık bilgileri kayıt altına 

alınır. Görselin alt orta kısmında ise kişinin ağırlık bilgisi gösterilmektedir (Şekil 3). 

Ölçüm alınan süre boyunca ölçümün doğruluğu açısından sensör üzerinde katılımcının 

hareketsiz bir şekilde durması gerekmektedir. 
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Şekil 3: Balance Sistem Ölçü Alma Ekranı 

Balance Sistem ölçüm raporunda ölçüm tipi, ölçüm süresi, performans bilgisi, 4 köşe 

noktasından elde edilen ağırlık bilgileri, ortalama denge merkezi konumu ve 

katılımcının anterior-posterior ve lateral denge hareketi ile hareket mesafesinin cm 

cinsinden bilgileri yer almaktadır (Şekil 4). 

Şekil 4: Balance Sistem Örnek Rapor Görseli-1 

Raporun sol kısmında ölçüm alınan süre boyunca x ve y koordinat düzlemine göre 

katılımcının anterior-posterior ve lateral olarak denge merkezi konumu değişimi 
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sayısal değerler ile gösterilmektedir. Raporun orta kısmında çizgiler halinde gösterilen 

ve her bir saniyeye karşılık gelen noktalar arası gösterilen grafikte, ölçüm alınan 

kişinin denge sensörü üzerinde x ve y koordinat düzlemine göre anterior-posterior ve 

lateral hareketleri gösterilmektedir. Bu grafiğin alt kısmında bulunan ve sol tarafta 

gösterilen grafikte anlık ağırlık merkezi değişiminin grafiksel olarak her bir saniyeye 

karşılık gelen noktalar halinde gösterimi bulunur. Sağ tarafta gösterilen grafikte ise 

ölçüm alınan süre boyunca elde edilen ağırlık merkezlerinin ortalaması kırmızı ikon 

ile gösterilmektedir (Şekil 5). 

Şekil 5: Balance Sistem Örnek Rapor Görseli-2 

Katılımcılardan, gözleri açık şekilde 15 saniye boyunca dengede durmaları istendi. 

Katılımcıların hareket salınımları Becure Denge Sistemi ile değerlendirildi ve 

raporlandı. Aynı değerlendirme yöntemleri her uygulamadan sonra tekrarlandı. Denge 

Sistemi'nde, Denge Tahtası cihazı kullanılarak 4 köşe noktasından anlık ağırlık 

değişimleri, hareket mesafesi ve genel ağırlık merkezi verileri elde edilir. Uygulama 

öncesi ve sonrası değerler karşılaştırıldı. 
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Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

FUT, bireyin ayakta duruş pozisyonunda, adım almadan öne doğru uzanabildiği 

maksimum mesafenin ölçüldüğü bir testtir (38). 

FUT klinikte yaygın olarak kullanılan fonksiyonel dinamik değerlendirmelerinden 

biridir. Pahalı ekipman gerektirmemesi, kullanımının kolay olması ve düşme riskinin 

tahmin edilebilir olması sebebiyle klinikte yaygın olarak kullanılır (39). 

Çalışmada dinamik denge ölçümlerinde FUT kullanıldı. 

Katılımcı duvar kenarında, kol duvar kenarına gelecek şekilde yan durur. Tercih edilen 

kol dirsek 180 derecede olacak şekilde düz tutulur, el yumruk yapılır ve kol, omuzda 

90 derecelik fleksiyon sağlanana kadar yukarı kaldırılır. Katılımcının başlangıç 

noktası olarak yumruğun başlangıç noktası işaretlenir. Katılımcı, dirsek, el pozisyonu 

ve kolun yere paralelliğini bozmadan öne eğilerek uzanabildiği son noktaya ulaşır. Bu 

son nokta işaretlenerek başlangıç noktası ile arasındaki fark santimetre (cm) cinsinden 

kaydedilir. Test 3 kez tekrar edilip en iyi değer kaydedilir (40). Değerlendirmede testin 

yapılışı katılımcıya test öncesi gösterildi. Test uygulandı, kayıt altına alındı (Şekil 6). 

Şekil 6: Fonksiyonel Uzanma Testi 



17 
 

3.2.5 YÜRÜME DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

10 Metre Yürüme Testi (10MYT) 

 

 SP’li bireylerde kullanılan 10 MYT geçerli ve güvenilir bir testtir. Bu testte katılımcı 

ölçümü yapılmış alanda normal yürüyüş hızında yürür. Test esnasında süre ölçümü, 

katılımcının ayak tabanı başlama çizgisinden geçmesi ile başlar ve bitiş çizgisini 

geçmesi ile durdurulur. Geçen zaman saniye cinsinden kaydedilir (9). 

Testin yapılışı katılımcıya test öncesi gösterildi. Test bantlama uygulamaları öncesi ve 

sonrası uygulandı ve kayıt altına alındı (Şekil 7). 

 

Şekil 7: 10 Metre Yürüme Testi Uygulaması 

 

3.2.6 FONKSİYONELLİK DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) 
 

 SP’li bireylerin mobilitesini değerlendiren hem statik hem de dinamik dengeyi 

gerektiren bir testtir. Sandalyenin önündeki 3 metrelik alan belirlenir. Katılımcıdan 

sandalyeden kalkıp bu mesafeyi yürüyüp geri dönüp tekrar oturması istenir. Geçen 
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zaman saniye cinsinden kaydedilir (9). Test bantlama uygulamaları öncesi ve sonrası 

uygulandı ve kayıt altına alındı (Şekil 8). 

 

Şekil 8: Zamanlı Kalk Yürü Testi Başlangıç Pozisyonu 

 

3.2.7 BANTLAMA UYGULAMALARI 
 

Çalışmada bantlama uygulamalarına başlamadan önce birinci değerlendirme, 

kinezyolojik bantlama uygulaması sonrası ikinci değerlendirme ve atletik bantlama 

uygulaması sonrası üçüncü değerlendirme ölçümleri yapıldı. 

KB uygulamasında, spastik kas grubu olan Gastro-soleus’ta inhibisyon, antagonist 

grup olan M.Tibialis Anterior ve M.Peroneus Longus kaslarında ise fasilitasyon 

hedeflenmiştir. AB uygulamasında subtalar eklem stabilizasyonunu arttırmaya 

yönelik bantlama uygulaması yapıldı. 

 

KİNEZYOLOJİK BANTLAMA  
 

Katılımcıların M. Gastrosoleus kas grubuna uygulanacak olan bantlar Y şeklinde 

hazırlandı. Kasın insersiyosundan başlayarak origoya doğru ortalama %15-25 gerim 

verilerek yapıştırıldı (Şekil 9). 
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Şekil 9: Gastro-Soleus Kas Grubu Kinezyolojik Bantlama Uygulaması 

 

M. Tibialis Anterior ve M. Peroneus Longus kaslarına uygulanacak olan bantlar I 

şeklinde hazırlandı. Kasların origosundan insersiyosu yönüne doğru, ortalama %25-

50 gerim ile uzatılarak yapıştırıldı (Şekil 10,11). 

 

Şekil 10: Peroneus Longus Kinezyolojik Bantlama Uygulaması 
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Şekil 11: Tibialis Anterior Kinezyolojik Bantlama Uygulaması 

 

Uygulama öncesinde cilt yüzeyinde bantın yapışmasını engelleyecek faktör (ter, tüy 

vb) olmamasına dikkat edildi. Uygulama yaklaşık 5-10 dakika sürdü.  

 

ATLETİK BANTLAMA 
 

Atletik bantlama uygulamasında subtalar eklem stabilitesini arttırmayı sağlayacak 

şekilde bantlama yapıldı. 

Bantlama ayak dorsalinden başlayıp medial malleol ile 1. Tarsal kemiğin arasındaki 

bölgeden devam ederek medial arkı çaprazlayıp lateral malleolun ön kısmından geçip 

tekrar ayak dorsaline ulaşıp bacağı çaprazlayarak tibia lateralinden dorsal tarafa geçip 

tibianın medialinden tekrar ayak bileği dorsaline gelince sonlandırıldı (Şekil 12). 
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Şekil 12: Atletik Bant Uygulaması 

 

3.2.8 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 
 

Veri analizinde, Statistical Package for Social Science (SPSS) 25.0 yazılım paket 

programı kullanıldı. Katılımcıların demografik özellikleri sayı, yüzde, ortalama ve 

standart sapma ile ifade edildi. Verilerin normal dağılım analizi One Kolmogorov 

Smirnov testi ile yapıldı. Grup içi analizlerde verilerin normal dağılım gösterip 

göstermemesine göre parametrik ve nonparametrik testler olan Student’s-t paired test 

ve Wilcoxon Signed Ranks Test kullanıldı. Tüm değerlendirmelerde istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p≤0.05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya spastik diplejik 40 (13 kadın + 27 erkek) birey dahil edildi. Katılımcıların 

demografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1. Demografik Özellikler 

 

 

 

 

 

 
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer BKİ:Beden kütle 

indeksi 
 

Katılımcıların, birinci değerlendirme ölçüm sonuçları Tablo 2’de gösterilmiştir.  

Tablo 2. İlk Değerlendirme Sonuçları 

 Ort. ± ss Min. Maks. 

ZKYT (sn) 11,86±7,02 4,34 36,3 

10MYT1(sn) 16,61±6,77 7,4 35,7 

FUT1 (cm) 14,96±4,35 7,5 25 

HMES1 (cm) 18,20±11,49 5,23 62,92 

GAMX1(cm) 0,36±1,56 -3,13 3,45 

GAMY1(cm) -1,27±3,03 -10,62 4,2 

GAMX1_m(cm) 1,22±1,02 0 3,45 

GAMY1_m(cm) 2,47±2,14 0,27 10,62 

SOLÜST1(sn) 18,33±29,96 0 93,33 

SOLALT1(sn) 26,50±28,94 0 93,33 

SAĞÜST1(sn) 15,67±27,90 0 100 

SAĞALT1(sn) 39,50±36,68 0 100 

Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer, ZKYT1:Zamanlı 

kalk yürü testi 1. Ölçüm,10MYT1:10 metre yürüme testi 1.Ölçüm, FUT1:Fonksiyonel uzanma testi 1. 

Ölçüm, H.MES1:Hareket mesafesi 1. Ölçüm, GAMX1:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki 

hareket mesafesi 1. Ölçüm, GAMY1:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesi 1. 

Ölçüm, GAMX1_m: Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 1. 

Ölçüm, GAMY1_m: Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 1. 

Ölçüm,SOLÜST1:Genel ağırlık merkezinin sol üst bölmede bulunma süresi 1. Ölçüm, 

SOLALT1:Genel ağırlık merkezinin sol alt bölmede bulunma süresi 1. Ölçüm, SAĞÜST1:Genel 

ağırlık merkezinin sağ üst bölmede bulunma süresi 1. Ölçüm, SAĞALT1:Genel ağırlık merkezinin 

sağ alt bölmede bulunma süresi 1. Ölçüm. 

 

 Ort.± ss Min. Maks. 

Yaş (yıl) 15,12±9,08 3 41 

Boy(cm) 145,48±23,11 93 178 

Kilo (kg) 46,06±20,12 16,5 87 

BKİ (kg/m2) 20,68±4,56 12,4 31,2 



23 
 

Katılımcıların KB yapıldıktan sonra yapılan ölçüm sonuçları Tablo 3’te 

gösterilmiştir.  

Tablo 3. Kinezyolojik Bantlama Sonrası 2. Değerlendirme Sonuçları 

 Ort. ± ss Min. Maks. 

ZKYT2(sn) 10,53±5,09 4,43 28,9 

10MYT2(sn) 14,80±5,29 7,05 29,1 

FUT2 (cm) 17,49±4,62 10,1 32,5 

HMES2(cm) 18,58±10,33 3,95 46,88 

GAMX2(cm) 0,32±0,91 -1,94 2 

GAMY2(cm) -1,19±2,06 -5,59 4,48 

GAMX2_m(sn) 0,75±0,60 0 2 

GAMY2_m(sn) 2,02±1,22 0,08 5,59 

SOLÜST2(sn) 10,83±18,78 0 86,67 

SOLALT2(sn) 27,67±26,43 0 93,33 

SAĞÜST2(sn) 16,50±27,05 0 100 

SAĞALT2(sn) 45,00±33,41 0 100 

Ort:Ortalama, ss: Standart Sapma, Min:Minimum değer, Maks:Maksimum değer,ZKYT2:Zamanlı 

kalk yürü testi 2. Ölçüm,10MYT2:10 metre yürüme testi 2. Ölçüm, FUT2:Fonksiyonel uzanma testi 2. 

Ölçüm, H.MES2:Hareket mesafesi 2. Ölçüm, GAMX2:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki 

hareket mesafesi 2. Ölçüm, GAMY2:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesi 2. 

Ölçüm, GAMX2_m:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 2. 

Ölçüm, GAMY2_m:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 2. 

Ölçüm,SOLÜST2:Genel ağırlık merkezinin sol üst bölmede bulunma süresi 2. Ölçüm, SOLALT2: 

Genel ağırlık merkezinin sol alt bölmede bulunma süresi 2. Ölçüm, SAĞÜST2:Genel ağırlık 

merkezinin sağ üst bölmede bulunma süresi 2. Ölçüm, SAĞALT2:Genel ağırlık merkezinin sağ alt 

bölmede bulunma süresi 2. Ölçüm. 
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Katılımcıların, atletik bantlama yapıldıktan sonra yapılan ölçüm sonuçları Tablo 4’te 

gösterilmiştir.  

Tablo 4. Atletik Bantlama Sonrası 3. Değerlendirme Sonuçları 

 Ort. ± ss Min. Maks. 

ZKYT3(sn) 10,00±4,92 4,4 25,2 

10MYT3(sn) 14,28±5,24 6,43 28,91 

FUT3(cm) 16,95±4,63 8,5 26,5 

HMES3(cm) 14,97±8,32 3,95 43,31 

GAMX3(cm) 0,24±0,65 -1,88 1,68 

GAMY3(cm) -0,46±2,20 -8,69 3,1 

GAMX3_m(cm) 0,50±0,48 0,05 1,88 

GAMY3_m(cm) 1,65±1,50 0,01 8,69 

SOLÜST3(sn) 17,33±21,40 0 73,33 

SOLALT3(sn) 24,76±25,44 0 93,33 

SAĞÜST3(sn) 25,71±27,97 0 80 

SAĞALT3(sn) 32,19±30,23 0 93,33 

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Min: Minimum değer, Maks: Maksimum değer, ZKYT3:Zamanlı 

kalk yürü testi 3. Ölçüm,10MYT3:10 metre yürüme testi 3. Ölçüm, FUT3:Fonksiyonel uzanma testi 3. 

Ölçüm, H.MES3:Hareket mesafesi 3. Ölçüm, GAMX3:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki 

hareket mesafesi 3. Ölçüm, GAMY3:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesi 3. 

Ölçüm, GAMX3_m:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 3. 

Ölçüm, GAMY3_m:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesinin mutlak farkı 3. 

Ölçüm,SOLÜST3:Genel ağırlık merkezinin sol üst bölmede bulunma süresi 3. Ölçüm, SOLALT3: 

Genel ağırlık merkezinin sol alt bölmede bulunma süresi 3. Ölçüm, SAĞÜST3:Genel ağırlık 

merkezinin sağ üst bölmede bulunma süresi 3. Ölçüm, SAĞALT3:Genel ağırlık merkezinin sağ alt 

bölmede bulunma süresi 3. Ölçüm. 
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10 Metre Yürüme Testi sonuçlarının karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 5’te 

gösterilmiştir. Ölçümler arasında görülen farklılıklar anlamlı bulundu (p<0,05). İlk 

ve ikinci ölçüm arasındaki ve ikinci ve üçüncü ölçüm arasındaki farklılık daha 

anlamlı bulundu (p<0,001). 

 

Tablo 5. 10 Metre Yürüme Testi Karşılaştırılması 

Süre (sn) D ± ss t p 

10MYT1-10MYT2 1,81±3,18 3,60 0,001* 

10MYT1-10MYT3 2,74±3,52 4,67 <0,001* 

10MYT2-10MYT3 0,71±1,03 4,14 <0,001* 

D:Etki Değeri, ss:Standart Sapma 10MYT1:10 metre yürüme testi 1. Ölçüm, 10MYT2:10 metre 

yürüme testi 2. Ölçüm, 10MYT3:10 metre yürüme testi 3. Ölçüm 

 

Zamanlı Kalk Yürü Testi sonuçlarının karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 6’da 

gösterilmiştir. Ölçümler arasında görülen farklılıklar anlamlı bulundu(p<0,001). 

 

Tablo 6. Zamanlı Kalk Yürü Testi Sonuçlarının Grup İçi Karşılaştırılması 

 Süre (sn) D ± ss z p 

ZKYT1- ZKYT2 1,33±2,93 -3,91 <0,001* 

ZKYT1- ZKYT3 1,86±3,44 -4,26 <0,001* 

ZKYT2 -ZKYT3 0,52±0,84 -4,09 <0,001* 

D:Etki değeri ss:Standart Sapma ZKYT1: Zamanlı kalk yürü testi 1. Ölçüm, ZKYT1: Zamanlı kalk 

yürü testi 2. Ölçüm, ZKYT3: Zamanlı kalk yürü testi 3. Ölçüm 

 

Fonksiyonel Uzanma Testi sonuçlarının karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 7’de 

gösterilmiştir. Ölçümler karşılaştırıldığında, 1. ve 2. ölçümler arasında ve 1. ve 3. 

ölçümler arasında görülen farklılıklar anlamlı bulundu(p<0,01). 

Tablo 7. Fonksiyonel Uzanma Test Sonuçlarının Grupiçi Karşılaştırılması 

 Mesafe (cm) D ± ss t p 

FUT1- FUT2 -2,53±2,94 -5,45 <0,001* 

FUT1- FUT3 -2,40±2,61 -5,50 <0,001* 

FUT2- FUT3 -0,19±2,38 -0,49 0,627 

D:Etki Değeri, ss:Standart Sapma, FUT1: Fonksiyonel uzanma testi 1. Ölçüm, FUT2: Fonksiyonel 

uzanma testi 2. Ölçüm, FUT3: Fonksiyonel uzanma testi 3. Ölçüm 
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Katılımcıların ’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümler sonrası denge 

merkezinin yapmış olduğu hareket mesafelerinin karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 8 de 

gösterilmiştir. Ölçümler karşılaştırıldığında 2. ve 3. ölçümler arasındaki farklılıklar 

anlamlı bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 8. Denge Merkezinin Hareket Mesafelerinin Karşılaştırılması 

 Mesafe (cm) D ± ss z p 

H.MES1 - H.MES2 -0,39±9,64 -0,38 0,707 

H.MES1 - H.MES3 3,24±8,74 -1,52 0,130 

H.MES2 - H.MES3 3,80±8,77 -2,12 0,034* 

D:Etki Değeri ss:Standart Sapma H.MES1:Hareket mesafesi 1. Ölçüm, H.MES2:Hareket mesafesi 2. 

Ölçüm, H.MES3: Hareket mesafesi 3. Ölçüm. 

 

Katılımcılara ’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümlerde genel ağırlık 

merkezinin X ekseni ve Y ekseni üzerinde yapmış olduğu mesafelerin 

karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 9’da gösterilmiştir. Yapılan ölçümler 

karşılaştırıldığında mesafeler arası farklılık bulunmadı(p>0,05). 

 

Tablo 9. Genel Ağırlık Merkezinin X ve Y Ekseni Üzerindeki Mesafelerinin 

Karşılaştırılması 

 Mesafe (cm) D ± ss t p 

GAMX1- GAMX2 0,04±1,42 0,18 0,858 

GAMX1- GAMX3 0,16±1,35 0,72 0,477 

GAMX2- GAMX3 0,17±0,80 1,25 0,220 

GAMY1 - GAMY2 -0,08±2,70 -0,19 0,853 

GAMY1- GAMY3 -0,67±2,75 -1,43 0,161 

GAMY2 - GAMY3 -0,68±2,06 -1,95 0,059 

D:Etki değeri ss:Standart Sapma GAMX1:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesi 1. 

Ölçüm, GAMX2:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesi 2. Ölçüm, GAMX3: Genel 

ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket mesafesi 3. Ölçüm, GAMY1:Genel ağırlık merkezinin Y 

eksenindeki hareket mesafesi 1. Ölçüm, GAMY2:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket 

mesafesi 2. Ölçüm,GAMY3:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket mesafesi 3. Ölçüm 

 

Bireylerin ’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümler sonrası genel ağırlık 

merkezinin X ve Y ekseni üzerinde yaptığı mesafelerin mutlak değerlerinin 
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karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 10’da gösterilmiştir. Yapılan ölçümler 

karşılaştırıldığında, ağırlık merkezinin X ekseni üzerinde yapmış olduğu mesafelerin 

her üç ölçümdeki mutlak miktarları arasındaki farklılıklar anlamlı bulundu(p<0,05). 

 

Tablo 10. Genel Ağırlık Merkezinin X ve Y Ekseni Üzerindeki Mesafe Mutlak 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

  Mesafe (cm) D ± ss t p 

GAMX1_m - GAMX2_m 0,47±1,12 2,64 0,012* 

GAMX1_m - GAMX3_m 0,70±1,06 3,92 <0,001* 

GAMX2_m - GAMX3_m 0,27±0,65 2,41 0,022* 

GAMY1_m - GAMY2_m 0,45±1,99 1,43 0,161 

GAMY1_m - GAMY3_m 0,75±2,31 1,92 0,064 

GAMY2_m - GAMY3_m 0,43±1,29 1,95 0,059 

D:Etki değeri, ss:Standart Sapma, GAMX1_m:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 1. Ölçüm, GAMX2_m:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 2. Ölçüm, GAMX3_m:Genel ağırlık merkezinin X eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 3. Ölçüm, GAMY1_m:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 1. Ölçüm, GAMY2_m:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 2.Ölçüm, GAMY3_m:Genel ağırlık merkezinin Y eksenindeki hareket 

mesafesinin mutlak farkı 3. Ölçüm. 

 

Katılımcıların ’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümler sonrası genel 

ağırlık merkezinin kadranlarda bulunma sürelerinin karşılaştırıldığı sonuçlar Tablo 

11’de gösterilmiştir. Ölçümler karşılaştırıldığında 2. ve 3. ölçüm sonrası sol üst 

kadranda ve sağ alt kadranda, 1. ve 3. Ölçümler sonrası sağ üst kadranda bulunma 

süreleri arasındaki farklılıklar anlamlı bulundu(p<0,05). 
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Tablo 11. Genel Ağırlık Merkezinin Kadranlarda Bulunma Sürelerinin 

Karşılaştırılması 

 Süre (sn) D ± ss z p 

SOLÜST1- SOLÜST2 7,50±27,97 -1,37 0,172 

SOLÜST1- SOLÜST3 -0,38±22,52 -0,13 0,896 

SOLÜST2- SOLÜST3 -6,86±18,47 -2,39 0,017* 

SOLALT1 -SOLALT2 -1,17±31,08 -0,22 0,830 

SOLALT1 -SOLALT3 1,33±27,86 -0,03 0,977 

SOLALT2- SOLALT3 -0,19±28,40 -0,14 0,889 

SAĞÜST1- SAĞÜST2 -0,83±30,05 -0,39 0,696 

SAĞÜST1- SAĞÜST3 -8,76±33,21 -2,07 0,038* 

SAĞÜST2- SAĞÜST3 -7,24±34,50 -1,57 0,117 

SAĞALT1- SAĞALT2 -5,50±41,23 -0,47 0,637 

SAĞALT1- SAĞALT3 7,81±31,70 -1,33 0,184 

SAĞALT2- SAĞALT3 14,29±36,09 -2,29 0,022* 

D:Etki değeri ss:Standart Sapma,SOLÜST1:Ağırlık merkezinin 1. Ölçümde sol üst kadrajda bulunma 

süresi, SOLÜST2:Ağırlık merkezinin 2. Ölçümde sol üst kadrajda bulunma süresi, SOLÜST3:Ağırlık 

merkezinin 3. Ölçümde sol üst kadrajda bulunma süresi, SOLALT1:Ağırlık merkezinin 1. Ölçümde sol 

alt kadrajda bulunma süresi, SOLALT2:Ağırlık merkezinin 2. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, 

SOLALT3:Ağırlık merkezinin 3. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, SAĞÜST1:Ağırlık 

merkezinin 1. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, SAĞÜST2:Ağırlık merkezinin 2. Ölçümde sol 

alt kadrajda bulunma süresi, SAĞÜST3:Ağırlık merkezinin 3. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, 

SAĞALT1:Ağırlık merkezinin 1. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, SAĞALT2:Ağırlık 

merkezinin 2. Ölçümde sol alt kadrajda bulunma süresi, SAĞALT3:Ağırlık merkezinin 3. Ölçümde sol 

alt kadrajda bulunma süresi. 
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5. TARTIŞMA 

 

Spastik SP, en sık görülen SP türüdür. Denge problemi, yürüme bozuklukları ve 

fonksiyonellikte azalma en yaygın semptomlardır. SP'li bireylerde farklı 

uygulamaların etkilerini araştıran çalışmalar olmasına rağmen, diplejik SP’li 

bireylerde atletik bantlama uygulamasının yürüme denge ve fonksiyonellik 

parametreleri üzerindeki etkisini araştıran yeterli çalışmaya rastlamamış olmak, 

AB’nın bu popülasyondaki etkisini araştırma fikrini kazandırmıştır. Literatürde SP’li 

bireylerde karşılaşılan problemler ve etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda yapılan 

uygulamaların yürüme, fonksiyonellik ve denge üzerine etkisi ayrı ayrı çalışılmış 

ancak anlık etki gösterebilecek yöntemlerin etkinliği araştırılmamıştır. Bu nedenle 

çalışmada spastik diplejik serebral palside denge, fonksiyonellik ve yürümede AB 

uygulamasının anlık etkisi araştırılmıştır. Yapılan çalışmalar sonucunda diplejik SP’li 

bireylerde atletik bantlamanın denge, fonksiyonellik ve yürüme fonksiyonlarına katkı 

sağladığı görülmüştür. 

 

SP; tonus, duruş ve hareket bozukluğu ile karakterize bir nöromotor bozukluktur. 

Lezyon ilerleyici olmasa da bireylerin işlevsel yeteneklerini ve yaşam kalitelerini 

etkileyen ikincil durumlar gelişir (1). 

Spastisite, motor kayıp ve denge bozukluğu ile birlikte görülür.Kas kontraktürleri, 

kemik deformiteleri ve eklem instabilitesi gibi ikincil kas-iskelet sistemi sorunlarına 

neden olur. Birden fazla düzeyde meydana gelen etkilenimler, yürüme kalitesini ve 

verimliliğini etkileyerek fonksiyonelliği kısıtlar (41). 

 

SP’li bireylerin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler, bakılan parametreye ve 

örneklem özelliklerine göre farklılık gösterebilmektedir. Yürüyüşün değerlendirilmesi 

için kullanan yöntemlerin oldukça çeşitlilik gösterdiği bilinmektedir.  

Zaman-mesafe özellikleri, yürüyüş performansının değerlendirilmesinde ve tedavi 

programlarının başarısını göstermede değerli bulgular olarak kabul edilmektedir 

(42,43). Yürüyüş hızının ambulatuar kapasiteyi en iyi yansıtan özellik olduğu görüşü 

kabul edilmektedir (44). Azim Resaei ve ark., SP’li bireylerde yürümenin 

değerlendirilmesinde kullanılan 10MYT’nin geçerli ve güvenilir bir test olduğunu 

belirtmişlerdir (9). Bu çalışmada yürüme değerlendirmesinde 10MYT kullanıldı.  
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Bireyin mobilitesini ölçen, hem dinamik hem statik dengeyi değerlendiren ZKYT, 

bağımsız yürüyebilen bireylerde denge, fonksiyonel mobilite, yürüme hızı gibi 

parametrelerin ölçümü için kullanılan bir testtir (45,46). Galea ve arkadaşları, 

yaptıkları çalışmada ZKYT’nin geçerliliği için 3-19 yaş aralığında normal gelişim 

gösteren bireyler ile fiziksel engelli bireyler arasında karşılaştırılmalı değerlendirme 

yaparak testin geçerli olduğunu bildirmişlerdir (47).Bu çalışmada da fonksiyonelliği 

değerlendirmek için ZKYT kullanıldı. 

 

Dinamik dengenin değerlendirilmesinde kullanılan FUT, pratik olarak uygulanabilen 

ekipman gerektiren pek çok çalışmada kullanılan önemli bir değerlendirmedir (40). 

Dinamik denge ölçümlerinde FUT kullanıldı. 

 

Bantlama, serebral palsi tedavisinden kullanılan bir yöntemdir. Farklı tip bantlama 

yöntemleri çeşitli amaçlara uygun kullanılmaktadır. Kinezyolojik bantlama bu 

bantlama çeşitlerinden en sık kullanılanı olup literatürde birçok çalışma mevcuttur. 

Tabatabaee ve ark., SP'li çocukların alt ekstremitelerine yapılan KB uygulanmasının 

dengeye pozitif katkı sağladığını belirtmişlerdir (48). Shamsoddini ve ark., KB'nın güç 

artışı, dayanıklılığın artırılması, ROM'un iyileştirilmesi ve spastisitenin azaltılması 

gibi diğer yaygın terapötik tekniklerle birlikte rehabilitasyonda kullanılabileceğini 

belirtmişlerdir (49). Lin ve ark., KB’nın SP'li bireylerde belirli semptomları 

iyileştirmedeki etkinliğini vurgulamışlardır. KB'nın kaba motor fonksiyon ve denge 

üzerinde faydaları olduğunu ancak, yürüme üzerindeki etkisinin daha az olduğunu 

belirtmişlerdir (50). Özmen ve ark. yürüyüş performansının, KB uygulaması sonrası 

48 saatte anlamlı farklılık gösterdiğini belirtmişlerdir (51). Çalışmada, KB uygulaması 

sonrası yürüme performansı ile ilgili olarak elde edilen sonuçlar, literatür ile paralellik 

göstermektedir. Yapılan ölçümler sonrasında, yapılan uygulamaların yürüme 

performansını arttırdığı görüldü. KB uygulaması sonrası, yapılan ölçümlerde bulunan 

sonuçlar bu uygulamanın fonksiyonelliğe katkı sağladığını göstermektedir. Bireylerin 

’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümleri sonrası, genel ağırlık merkezinin 

X ekseni üzerinde yapmış olduğu mesafeler arasındaki farklılık anlamlı bulundu. 

 

Literatürde, KB uygulamasının farklı hastalık gruplarına da katkılar sağladığını 

gösteren çalışmalara rastlamak mümkündür. Pervez ve ark., kinezyolojik bantlamanın, 

serebral palsili çocuklarda salya akıntısını azaltmada önemli bir rolü olduğunu ve 
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serebral palsili çocuklarda salya akıntısının tedavisinde en güvenli tedavi 

seçeneklerinden birisi olduğunu belirtmişlerdir (52). Wang ve ark., KB'nın inme 

hastalarında üst ekstremite fonksiyonelliğini arttırdığını belirlemişlerdir (53). 

AB, aktivitelerde yaralanmayı önleme ve rehabilitasyon fazında yanlış hareket 

paternlerini kısıtlamak amaçlı kullanılmaktadır. Anatomik yapıları desteklemek, 

travmalardan korumak ve iyileşme sürecine destek olmak için de kullanılabilmektedir. 

 

Güçhan ve ark., bantlamanın SP'li bireylerde geleneksel müdahalelerle birlikte 

kullanıldığında etkili olduğunu belirtmişlerdir (7). 

 

Abdel Ghafar ve ark., kinezyolojik bant ve atletik bant kombinasyon teknikleri SP’nin 

pediatrik popülasyonunda yürüyüş parametrelerini iyileştirmede etkili olduğunu, 

konvansiyonel terapi ile birlikte uygulanan kombinasyon bantlamanın yürüyüş hızına, 

ve adım uzunluğuna katkı sağladığını, spastik diplejik bireylerde geleneksel 

fizyoterapi ile birlikte uygulanan kombine bantlamanın, ayak ayak bileği ortezine 

alternatif olarak uzaysal ve zamansal parametreleri iyileştirmede etkili bir yöntem 

olduğunu belirtmişlerdir (28). Bu çalışmada atletik bantlamanın stabilite üzerine 

katkısının bazı parametrelerde denge üzerine anlamlı etki ettiği görüldü. KB ve AB 

kombine uygulamasının bireyin yürüme performansını arttırdı ve fonksiyonelliğe 

pozitif katkı sağladı. 

 

KB uygulaması ile KB ve AB kombine uygulaması sonrası sonuçlara bakıldığında, 

’Becure Denge Ölçüm Sistemi’ ile yapılan ölçümlerde, kombine KB ve AB 

uygulamasının sadece KB uygulamasına göre hareket mesafesini azaltarak dengeye 

daha fazla katkı sağladığı görüldü. 

Genel ağırlık merkezinin X ve Y ekseni üzerinde yapmış olduğu mesafelerin mutlak 

değerlerinin karşılaştırıldığı ölçümlerde, ağırlık merkezinin X ekseni üzerinde yapmış 

olduğu mesafeler her üç ölçümde de azaldığı, dengeye pozitif katkı sağladığı görüldü. 

 

Genel ağırlık merkezinin kadranlarda bulunma süreleri karşılaştırıldığında KB 

uygulaması sonrası ve KB ile AB kombine uygulaması sonrası yapılan ölçümlerde sol 

üst kadranda ve sağ alt kadranda, herhangi bir uygulama yapmadan yapılan ve KB ile 

AB kombine uygulaması sonrası yapılan ölçümlerde ise sağ üst kadranda bulunma 

süreleri arasındaki farklılıklar anlamlı bulundu. 
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Yapılan ölçümler sonrasında KB uygulamasının ve KB-AB kombine uygulamasının 

ilk değerlendirmeye göre fonksiyonel açıdan katkı sağladığı ama bu iki uygulamanın 

sonuçları kendi aralarında karşılaştırıldığında anlamlı bir fark olmadığı görüldü. 

 

KB-AB kombine bantlama uygulamasının sadece KB uygulamasına göre denge 

merkezinin hareket mesafesini azaltmakta daha etkili olduğu görüldü. 

 

AB, her ayakkabı ile kullanılabilen, her mevsime uygun, klinikte uygulaması pratik, 

maliyeti düşük bir uygulamadır. Uygulama sonrası, dengeye olan katkısı bireylerdeki 

düşme riskini azaltabilir. Stabilitenin sağlanabiliyor olması, denge üzerine pozitif katkı 

sağlayabilir. Denge, fonksiyonellik ve yürümeye katkı sağladığı için, bu hedeflere 

yönelik oluşturulan tedavi protokollerine ilave olarak eklenebilir. 

 

Literatüre baktığımızda denge yürüme ve fonksiyonellik üzerine katkıyı inceleyen 

başka uygulamalara da rastlamak mümkündür. 

 

Kısacık ve ark., AFO kullanımının SP ve Nöromusküler hastalığı olan çocuklarda 

yürüyüş performansını ve enerji tüketimini olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir (54). 

 

AB uygulamasının yürüme performansına sağlamış olduğu katkı dolayısıyla, 

AFO’dan verim alınamayan veya estetik açıdan tercih edilmediği durumlarda 

alternatif bir yöntem olarak kullanılabilir. 

 

Manikowska ve ark., robotik destekli tedavi programının KMFSS seviye I ve II'deki 

SP’li bireylerin fonksiyonelliğini belirtmişlerdir (55). 

 

Collins ve ark., geriye doğru yürüme eğitiminin, ileriye doğru yürüme eğitimine 

kıyasla, hemiparetik SP'li çocuklarda etkilenen tarafın ileri yürüyüş hızını, ritmini, 

adım uzunluğunu, duruş fazını ve salınım fazını iyileştirmede daha etkili olduğunu 

belirtmişlerdir (56). 

 

Çalışmanın limitasyonları şunlardır. Atletik bantlamanın yürüme performansı, denge 

ve fonksiyonellik üzerine etkisinin farklı popülasyonlarda araştırılmamış olması, 

çocukların ölçüm yapılırken duygusal durumlarındaki değişiklikler, çalışmadaki yaş 

aralığı genişliği, çalışmaya katılım kriterlerinin geniş olması, fonksiyonellik ve 
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yürüme parametrelerinin bilgisayar destekli ölçüm teknikleri ile ölçülmemiş olması 

çalışmamızın limitasyonlarıdır. 

 

AB uygulamasının fonksiyonelliğe sağladığı katkı dolayısıyla, dinamik denge ve 

yürüme temposunun arttırılması planlanan tedavi protokollerine eklenebilir. 

 

 

 

Çalışmamızın literatürde diplejik serebral palside uygulanan atletik bantlamanın 

yürüme, denge ve fonksiyonelliğe etkisini inceleyen ilk çalışma olma özelliği, power 

güç analizinde çıkan olgu sayısından daha fazla sayıda olguya ulaşmış olmamız ve 

statik denge ölçümlerinin bilgisayar destekli ölçülmesi çalışmamızın üstün yanlarıdır. 
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6. SONUÇ 

 

1. SP tanılı, diplejik etkilenimli bireylerde yürüme fonksiyonellik ve denge 

değerlendirilmiştir.  

2. SP tanılı diplejik etkilenimli bireylere sırasıyla KB ve KB-AB kombine uygulaması 

yapılmış sonrasında bu uygulamaların yürüme fonksiyonellik ve denge 

parametrelerine etkisi araştırılıp sonuçlar kendi arasında karşılaştırılmıştır.  

3. Hem KB uygulamasının hem de KB ve AT kombine bantlamasının yürüme 

performansına, fonksiyonelliğe katkı sağlamıştır.  

4.Ayak bileğinin stabil olduğu pozisyonda KB uygulaması ile KB ve AB kombine 

uygulaması arasında fonksiyonel açıdan fark yoktur.  

5.KB-AB kombine bantlama uygulamasının sadece KB uygulamasına göre denge 

merkezinin hareket mesafesini azaltmakta daha etkilidir. 

6.KB ve KB-AB kombine uygulamalarının genel ağırlık merkezinin X ve Y 

eksenindeki hareket mesafelerine etki etmemiştir. Bu mesafelerin mutlak değerlerinin 

X ekseni üzerindeki mesafe farklılığı anlamlı derecede değişmiştir. 

7-Diplejik SP’li bireylerde yapılan anlık atletik bant uygulaması denge fonksiyonellik 

ve yürümeye katkı sağlamıştır. Bu sonuç atletik bant uygulamasının uzun dönem 

etkilerinin de araştırılması gerektiğini ortaya koymuştur. 
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8. EKLER 

 

EK A- BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

 

BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU  

‘’ Diplejik Serebral Palsili Bireylerde Atletik Bantlamanın Denge, Fonksiyonellik 

ve Yürüme Üzerine Anlık Etkisi’’ konulu çalışma Kocaeli Sağlık ve Teknoloji 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Yüksek Lisans öğrencisi Volkan 

Durmuş İPAR’in tez projesi olarak tasarlanmıştır. 

Bu çalışmada amacımız diplejik serebral palsili bireylerde atletik bantlamanın 

denge, fonksiyonellik ve yürüme üzerine anlık etkisini incelemektir. 

Araştırma 40 katılımcı üzerinde yapılacak olup, katılımcılara yapılacak olan 

bantlama yöntemleri sonrasında değerlendirmeleri alınacaktır. 

Araştırmaya katılım, gönüllülük esasına dayanmaktadır. 

Araştırmada yapılan değerlendirmelerin sonuçları yalnızca araştırma 

kapsamındaki çalışmalarda kullanılacaktır. Kişisel bilgileriniz herhangi bir amaçla, 

kurum yöneticileri veya üçüncü kişilerle kesinlikle paylaşılmayacaktır. 

Danışman Öğretim Üyesi Dr. Öğr. Üyesi Gönül ERTUNÇ GÜLÇELİK 0537 631 22 79 

       Fzt.  Volkan Durmuş İPAR   0554 592 69 13 

“Diplejik Serebral Palsili Bireylerde Atletik Bantlamanın Denge, Fonksiyonellik ve 

Yürüme Üzerine Anlık Etkisi” konulu çalışmaya kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Katılımcı velisinin  : Adı / Soyadı /Yakınlık Derecesi/ İmzası / Tarih 

Açıklamaları Yapan Kişinin : Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 
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EK-B DEĞERLENDİRME FORMU 

 

DEĞERLENDİRME FORMU 

 

 

 

Katılımcı Adı Soyadı: 

 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi Seviyesi: 

 

Modifiye Ashworth Skalası Seviyesi: 

 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Süre (sn)  

1.Ölçüm   

2.Ölçüm  

3.Ölçüm  

 

10 Metre Yürüme Testi 

Süre (sn)  

1.Ölçüm  

2.Ölçüm  

3.Ölçüm  
 

Fonksiyonel Uzanma Testi 

Mesafe(cm)  

1. Ölçüm  

2. Ölçüm  

3. Ölçüm  

En iyi değer   
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EK-C DEMOGRAFİK VERİ TOPLAMA FORMU 

 

Demografik Veri Toplama Formu 

Adı Soyadı:   

Doğum Tarihi:  

Yaş:  

Cinsiyeti: 

Tanı: 

Boy/Kilo: 

Hikaye: 

 

Kullandığı İlaçlar:  

1- 

2- 

3- 

4- 

Geçirdiği Cerrahi Operasyonlar ve Tarihleri 

1- 

2- 

3- 

4- 

Kullandığı Yardımcı Cihazlar:  
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EK D- KABA MOTOR FONKSİYON SINIFLAMA SİSTEMİ 

 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) 

 

HER BİR SEVİYENİN GENEL BAŞLIKLARI 

SEVİYE I: Kısıtlama olmaksızın yürür. 

SEVİYE II: Kısıtlamalarla yürür. 

SEVİYE III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür. 

SEVİYE IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını                                                       

kullanabilir 

SEVİYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır. 

 

 

 

 

 

 

, 



46 
 

EK E-MODİFİYE ASHWORTH SKALASI 

 

MODİFİYE ASHWORTH SKALASI 

0: Tonusta artış yok  

1: ROM (Range of motion) sonunda yakalama ve gevşeme ya da hafif dirençle 

karakterize hafif tonus artışı   

1+: Yakalama akabinde kalan ROM (yarısından az) da minimal dirençle karakterize 

hafif tonus artışı  

2: ROM’un büyük kısmında belirgin tonus artışı ancak tutulan eklem rahatça hareket 

ettirilebilir 

3: Kas tonusunda belirgin artış pasif hareket zor  

4: Tutulan kısım fleksiyon veya ekstansiyonda rijit 
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EK F- ETİK KURUL ONAYI 
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EK G-İNTİHAL RAPORU 
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