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                                                      ÖZET 

 

 

DEĞĠġĠK NEDENLĠ DENGE BOZUKLUĞU OLAN NÖROLOJĠK HASTALAR ĠLE 

SAĞLIKLI BĠREYLERDE YÜRÜME ANALĠZĠNĠN KARġILAġTIRILMASI 

Zeynep Ayan KORKMAZ, Fizyoterapist 

 

Amaç: Arka kordon, vestibüler sistem ve serebellar tutulumu olan hastalar ile sağlıklı 

bireylerde yürüme analizi sonuçlarını karĢılaĢtırmak. 

Yöntem: ÇalıĢmaya, Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı‟nda uzman hekim 

tarafından nörolojik hastalık tanısı koyulan ve denge problemi olan 16 hasta ve 11 sağlıklı 

birey katılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan olgulara, Tinetti Denge Ölçeği ve Yürüme Analizi Testi 

Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu Yürüme Analizi 

Laboratuarı‟nda BTS Elite Sistem cihazıyla uygulanmıĢtır.  

Bulgular: Hasta ve sağlıklı bireylerin Tinetti Denge Ölçeği puanları sırasıyla 27.56 ± 0.72 ve 

27.90 ± 0.30‟dir. Yürüme Analizi Testi sonuçlarına göre ise, hasta grubu ile kontrol grubunun 

sol ayak bileği maksimum dorsifleksiyon değerleri sırasıyla 9.8 ± 5.81 ve 14.6 ± 3.78‟dir. Sol 

ayak bileği maksimum plantarfleksiyon değeri hasta grupta -15.64 ± 7.91,  kontrol grupta ise -

8.64 ± 4.6 „dir 

Sonuç:  Hasta ve sağlıklı bireyler arasında Tinetti Denge Ölçeği puanlarında anlamlı bir fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05). Yürüme Analizi Testi sonuçlarına göre ise, hasta grubu ile kontrol 

grubu arasında sol ayak bileği maksimum dorsifleksiyon ve maksimum plantarfleksiyon 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Diğer değerler 

arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).  

Anahtar Sözcükler: Yürüme analizi, denge, Tinetti Denge Ölçeği, nörolojik hastalıklar 
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ABSTRACT 

 

 

THE COMPARISON OF GAIT ANALYSIS BETWEEN HEALTY INDIVIDUALS AND 

NEUROLOGICAL PATIENTS HAVING BALANCE PROBLEMS OF VARIOUS 

REASONS 

Zeynep Ayan KORKMAZ, PT 

 

Objective: To compare gait analysis between patients having posterior colon, vestibular 

system, cerebellar impairment and healthy individuals. 

Method: 16 Patients -who were diagnosed a neurological disease by neurologist at Dokuz 

Eylul University Department of Neurology- and 11 healthy individuals participated in this 

study. Tinetti Balance Scale and Gait Analysis were applied to all participants by using BTS 

Elite System in Dokuz Eylul University Physical Therapy And Rehabilitation Institution Gait 

Analysis Laborotary. 

Results: Tinetti Balance Scale scores of neurological patients and healty individuals are 27.56 

± 0.72 and 27.90 ± 0.30, respectively.According to the results of Gait Analysis Test, left ankle 

maximum dorsiflexion and maximum plantarflexion values are 9.8 ± 5.81 and 14.6 ± 3.78, 

respectively. Left ankle maximum plantarflexion value of patient group is -15.64 ± 7.91 and 

of control group is -8.64 ± 4.6. 

Conclusion: There was no significant difference between healthy individuals and 

neurological patients in Tinetti Balance Scale scores (p>0.05). According to the results of 

Gait Analysis Test, there was significant difference in left ankle maximum dorsiflexion and 

maximum plantarflexion values between patient group and control group (p<0.05). No 

significant difference was found between the rest of the values. 

Key Words: Gait analysis, balance, Tinetti Balance Scale, neurological diseases. 
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                                                GĠRĠġ VE AMAÇ 

   

Ayakta durma ve yürüme sinir sisteminin çeĢitli bölgelerinin birlikte ve normal Ģekilde 

çalıĢmasıyla gerçekleĢen bir fonksiyonudur (1).  

 

Yürüme günlük yaĢamın önemli bir parçası olmakla birlikte travma, hastalıklar ya da 

acı veren durumlardan dolayı kasların, kemiklerin yada sinir sisteminin etkilenmesiyle 

bozulabilir (2).  

 

Yürüme esnasında dengenin sağlanması lokomotor sistemin statik ve dinamik olarak 

uyumlu çalıĢmasını gerektirir. Refleks ya da bilinçli olarak sağlanır. Yürüme dengesi 

periferik, santral, sistemik ve psikojenik etkilenimler nedeniyle bozulabilir (3).      

 

Arka kordon, vestibular sistem ve serebellar tutulumu olan hastalarda var olan 

semptomlara göre farklı yetersizlikler ortaya çıkmaktadır. Hastalarda en çok denge 

problemleri görülmektedir. Denge problemine bağlı olarak hastaların ambulasyonunda azalma 

olmakta dolayısıyla yaĢam standartları etkilenmektedir. Bunlara bağlı olarak hastanın 

tedavisini belirlemede, tedavi sırasında ve sonrasında hasta takibinde denge değerlendirmesi 

büyük önem taĢımaktadır (4).  

 

Yürüme analizi sistemi ile yürüyüĢ değiĢiklikleri doğru tahmin edilebilmekte ve 

yürüyüĢ bozuklukları rapor edilebilmektedir. YürüyüĢ değiĢikliği için kullanılan bütün 

ölçümler aynı zamanda genel sağlık, fonksiyonel durum ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilgili 

bilgi vermektedir. Yüksek oranlarda adım uzunluğu, sallanma fazı değiĢiklikleri ve düĢük 

oranlarda adım geniĢliği değiĢiklikleri sağlık düzeyindeki azalma, fonksiyonel kapasitenin 

bozulması ve bağımsızlık düzeyinin azalması ile iliĢkilidir (5).  

 

Bu bilgiler ıĢığında çalıĢmamızın amacı; 

 - Arka kordon, vestibular sistem ve serebellar tutulumu olan hastalarda yürüme 

analizini incelemek, 
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- Elde edilen verilerle sağlıklı kontrollerde yapılan yürüme analizi sonuçlarını 

karĢılaĢtırmaktır. 
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                                                GENEL BĠLGĠLER 

 

 

Ġki ayak üzerinde dik yürüme memeliler içinde yalnızca insana özgü bir beceridir ve 

evrim sürecinde 3 milyon yıl önce kazanıldığı öne sürülmektedir. Normal yürümeyi her iki 

ayağın ardı sıra hem destek hem de itici güç sağlamak için kullanıldığı bir hareket etme 

yöntemi olarak tanımlayabiliriz (6). 

 

Yürümenin incelenmesi konusundaki sistematik çalıĢmaların Rönesans döneminde 

baĢladığı kabul edilir. BaĢlangıçta birkaç asır boyunca sadece tanımlayıcı çalıĢmalar yapılmıĢ, 

daha sonra bunlara fotoğraf tekniklerinin katkısıyla kinematik öğeler eklenmiĢtir. Kuvvet 

platformunun geliĢtirilmesiyle kinetik analizler devreye girmiĢtir. Kas aktivitelerinin 

saptanması önceleri palpasyonla yapılmıĢ, izleyen yıllarda elektromiyografinin geliĢmesi bu 

alana önemli olanaklar getirmiĢtir. Mekanik analizlerin daha da geliĢtirilmesiyle yürümedeki 

farklılıklar, çocuklarda yürümenin geliĢimi, yaĢlılıkta yürümenin bozulması araĢtırılmıĢtır. 

1970 ve 1980‟li yıllarda ileri elektronik ve bilgisayar teknolojisiyle üç boyutlu kinetik ve 

kinematik veri toplamaya ve analiz etmeye elveriĢli sistemler geliĢmiĢtir. Matematiksel 

modellemeler yapılarak eklemlere ait momentler ve kuvvetler de değerlendirilmeye 

baĢlanmıĢtır (6). 

 

2.1. Normal Yürüme Ġçin Gereklilik: 

 

Yürüme sırasında temel amaç, vücudun minimal enerji harcayarak sabit bir kinetik 

zincir içinde ilerletilmesidir. Yürüme ile iliĢkili görevlerin yerine getirilebilmesi için 

adımlama mekanizmalarının, yerçekimini kontrol eden sistemlerin iĢlevsel olarak bağlantılı 

olması gerekir. Bunun için baĢlıca iki yeteneğin korunmuĢ olması esastır (4,5,6). 

 

Stabilite: Ayakta dik durma postürünün ve dengenin sağlanması, vücudun yerçekimine 

karĢı desteklenebilmesi için vücudun stabil pozisyonunun korunabilmesi gereklidir. Stabilite, 

postural kontrol mekanizmaları ve kas iskelet sistemi tarafından sağlanır. 
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Lokomosyon: Ritmik adımlama hareketlerinin baĢlatılması ve devam ettirilmesidir 

(6,7) 

. Lokomosyon için gerekli Ģartlar Ģunlardır: 

- Adımlama  

- Vücudun yerçekimine karĢı desteklenmesi 

- Denge 

- Ġleri itici kuvvet (öne doğru ilerleme) 

 

Normal yürüme, kas iskelet sisteminin ve sinir sisteminin iĢlevsel olmasını gerektirir 

(5,6). Ayakta durma ve yürüme sırasında vücut ağırlığının yerçekimine karĢı 

desteklenebilmesi ve yürüme iĢlevinin yerine getirilebilmesi için kaslar, tendonlar, 

ligamentler, eklemler ve kemiklerden oluĢan kas-iskelet sisteminin sağlam olması gereklidir. 

Normal yürüme için, alt ekstremite kas güçlerinin korunmuĢ olması gerekir. Periferik ve 

santral patolojilere bağlı olarak kas güçlerinde azalma ortaya çıkabilir. Bu da etkilenen kasla 

iliĢkili olarak yürüme parametrelerinde bozulmaya yol açar (6).  

 

Denge, lokomosyon ve adaptasyon sistemlerinin birlikte çalıĢması sonucunda normal 

yürüme elde edilir. Ekstremite ve gövde kaslarının birlikte çalıĢması ile lokomosyon ve 

dolayısıyla adımlama sağlanır. Hız ve zemin farklı olduğunda, yürümeye baĢlamak ve 

durmak, dönüĢlerde adımlamayı değiĢtirmek için sinir sistemi fonksiyonlarında problem 

olmaması gerekir (7).  

 

Denge, bireyin ayaktayken ve yürürken dik pozisyonda kalması için gereken postural 

yanıtların birleĢmesine denir. Ayakta durma eylemini bireyin aktif olarak gerçekleĢtirmesi 

gerekir ve bu eylem esnasında vücut salınımları ayaklar tarafından sağlanan taban desteği  

sınırları içerisinde tutulur (8,9). Dik pozisyonda yürüme için; vücudun yerçekimine karĢı 

destek oluĢturması, bireyin adımlaması, dengenin sağlanması ve ilerlemeyi sağlayabilmek 

gerekir. Bunlardan birinin veya daha fazlasının bozukluğu ile yürüme eylemi bozulur (10). 

Yürüme  esnasında  ağırlık bir ayaktan diğerine geçerken, ağırlık merkezi yanlara ve öne 

doğru yer değiĢtirir. Görsel, vestibüler ve proprioseptif sistemlerden gelen bilgilerle periferik 

ve santral postural refleksler uyarılarak koordineli bir  Ģekilde çalıĢırlar ve yürüme dengesine 

katkıda bulunurlar (8,9,10). 
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2.2. Denge Bozukluğu Paternleri 

 

- Koordinasyon bozukluğu: Kortikal lezyonlar, parsiyel medulla spinalis lezyonları 

- Dismetrik: Serebellar lezyonlar, kore, anksiyete, düĢme korkusu 

- Hipokinetik, bradikinetik 

- Duysal girdilerin engellenmesi, görsel, vestibüler bozukluklar, periferik nöropatiler, 

arka kordon lezyonları 

- Duysal organizasyon bozukluğu: Talamik astazi, putaminal astazi, prograsif 

supranükleer paralizi, ileri parkinsonizm 

- Tremora bağlı: Serebellar, ortastatik tremor, parkinsonizm, miyoklonus 

- Apraksik: Frontal lezyonlar, ileri evre parkinsonizm (11). 

 

Bireyin lökomotor ve denge sistemlerinin birlikte çalıĢması çevrenin, bedenin ve bireyin 

istemli olarak devam ettirdiği kas aktivitesinin oluĢturduğu etkilere göre kendini ayarlaması, 

adaptasyonu oluĢturur (6). Sağlıklı bireylerde ki yürüyüĢ paterni bireyin fiziksel aktivite 

düzeyine, bireyin amacına ve çevrenin bireyde oluĢturduğu algı düzeyine bağlıdır. Güvenli bir 

yürüyüĢ için gerekli parametreler:   

-          Vestibuler ve görsel yollarla taĢınan bilgilerle bireyin bulunduğu ortamdaki vücudunun 

pozisyonunu belirleyen derin duyu bilgiler,  

-         Gelen bütün bu bilgilerin birleĢtirilmesi ve yorumlanması,  

-         Kemik, kas ve eklemler aracılığıyla güç üretebilme yeteneği,  

-         Üretilen gücün optimum performans ile kullanılması,  

-         Çevrenin etkilerine karĢı lökomotor ve denge sistemlerinin birlikte çalıĢması (9,10).  

 

2.3. Postür ve Yürümeyi Kontrol Eden Nöral Yapılar 

 

Yürüme ve ayakta durma iĢlevleri sinir sisteminin çeĢitli bölgelerinin birlikte ve normal 

Ģekilde çalıĢmasıyla gerçekleĢebilecek aktivitelerdir. Bu  iĢlevin yerine getirilebilmesi için 

aĢağıdaki anatomik yapıların sağlam olması gerekir:   

1. Ġstemli hareketin I. motor nöronu,  

2. Ġstemli hareketin II. motor nöronu,  

3. Kas tonusu ve postüral ayarlamalardan sorumlu ekstrapiramidal sistem,   
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4. Denge ve hareketlerin koordinasyonuyla ilgili vestibüler ve serebellar sistemler ve 

bunların santral bağlantıları,   

5. Periferden gelen impulsları santral sinir sistemine taĢıyan duyusal sinirler ile 

proprioseptif duyuları yukarı merkezlere ileten arka kordon,   

6. Efektör organ olan çizgili kas,   

  Kısacası dengenin oluĢabilmesi ve yürümenin normal gerçekleĢtirebilmesi için 

periferik, duysal, motor sinirlerin ve kasların sağlam olması gerekir (7).  

 

2.4. Yürüme Bozuklukları 

 

Yürüme bozuklukları düĢük, orta ve yüksek seviye olarak sınıflanabilir (11,12). 

 

Tablo 1. Yürüme Bozukluklarının Sınıflaması 

DüĢük seviye yürüme  

bozuklukları 

A- Periferik kas iskelet  

problemleri   

- Artritik yürüyüĢ 

- Miyopatik yürüyüĢ 

- Periferik nöropatik yürüyüĢ 

B- Periferik sensoriyel  

problemler  

- Duysal ataksik yürüyüĢ 

- Vestibüler ataksik yürüyüĢ 

- Görsel ataksik yürüyüĢ 

Orta seviye yürüme 

bozuklukları 

- Hemiplejik yürüyüĢ 

- Paraplejik yürüyüĢ 

- Serebellar ataksik yürüyüĢ 

- Parkinsonien yürüyüĢ 

- Koreik yürüyüĢ 

- Distonik yürüyüĢ 

Yüksek seviye yürüme  

bozuklukları   

- Ġhtiyatlı yürüyüĢ 

- Subkortikal dengesizlik  

- Frontal dengesizlik  

- Ġzole yürümeyi baĢlatma  

bozukluğu   

- Frontal yürüme bozukluğu 

 

 

Derin duyu, görsel ve labirentin duyu bozuklukları ya da kas-iskelet sistemi 

bozuklukları düĢük seviye postür ve yürüme bozukluklarına yol açar. Santral sinir sistemi 

sağlam ise bu bozukluğu genellikle giderir (12).   
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Orta seviye bir sensorimotor disfonksiyon, uygun postür ve lökomosyon sinerjisinde 

bozulmaya sebep olur. Sinir sistemi doğru postüral ve lökomotor cevapları seçer fakat 

bunların yerine getirilmesinde hata ortaya  çıkar. Yürümeyi baĢlatmakta güçlük yoktur, ancak 

adımlama paterni bozuktur. Spastik, ataksik, distonik ve koreik yürüyüĢler orta seviye 

yürüyüĢ bozukluklarıdır. Orta seviye sensorimotor disfonksiyonun yürümeyi engellemesi için 

Ģiddetli olması gerekir (6,7,12).   

 

Yüksek sensorimotor sistemler ise destek yüzeyine, vücudun boĢluktaki pozisyonuna, 

çevreye ve kiĢinin amacına uygun postüral ve lökomotor cevapları seçmekten sorumludur 

(13).  

 

Denge bozuklukları nöroloji pratiğinde günlük yaĢamı etkileyen ve yaĢam kalitesini 

düĢüren en önemli sorunlardan birisidir. BaĢta serebrovasküler hastalıklar ve  multipl skleroz 

olmak üzere subakut kombine dejenerasyon, spinoserebellar ataksiler, toksik, paraneoplazik  

ve dejeneratif serebellar  sendromlardaki en önemli yakınma denge bozukluğu ve düĢmedir 

(14,15,16). 

 

2.5. Serebellum 

 

Serebellum beynin sadece % 10‟luk bir bölümünü kaplamasına rağmen beynin total 

nöronlarının % 50‟den fazlasını içerir (17). Serebellum‟un kognitif, duysal, emosyonel 

iĢlemler ile ilgili fonksiyonlarına dair giderek artan kanıtlar olmasına rağmen serebellar 

fonksiyon genelde motor davranıĢın, öğrenme, zamanlama, koordinasyon gibi değiĢik yönleri 

ile ilgilidir (18). Hareket oluĢumundaki en önemli fonksiyonlarından biri zamanlama 

davranıĢıdır. Serebellum motor kontrolün zamansal düzenlenmesinde anahtar rol oynar 

(17,19,20).  Algı ve aksiyon arasındaki senkronizasyonu sağlar. Pek çok özelleĢmiĢ beyin 

alanı pek çok olası sensorimotor izni verirken zamanlama kontrolü için serebellumun dinamik 

bağlantılarına gereksinim duyar (19). 

 

Serebellum hasarı hareketin zamansal koordinasyonundan ve uzaysal düzeninden 

sorumlu mekanizmaları bozar (21). Hareketin komponentlerinin zamanlaması ile ilgili 

sorunlar ortaya çıktığı görülür. Bu durumun sonucu denge bozukluğu, koordinasyon 



10 

 

bozukluğu ve azalmıĢ kas tonusudur. Ayrıca motor öğrenme ve iliĢkili kognitif 

fonksiyonlarda yetersizlik ortaya çıkar (17,22).  

 

Ġnsanda serebellar hasar hemen daima hipermetrik postural yanıtların değiĢimi ile 

birliktedir. Öngörülebilir vücut salınımlarını ya da denge bozukluklarını düzeltememe 

Ģeklinde de karĢımıza çıkar. Yani düĢme ile sonuçlanabilir. Ayrıca adımı baĢlatma ve 

yürümeyi sürdürme sırasında dengenin korunması ile iliĢkili sorunlar vardır (23).  

 

2.6. Vestibuler Sistem 

 

Vestibüler sistem etkilenmelerine bağlı belirti ve bulgular, günlük hayatta oldukça sık 

karĢımıza çıkmaktadır. Vestibüler sistem etkilenmelerinde ortaya çıkan klinik belirti ve 

bulgular aĢağıdaki gibidir: 

 

- Vertigo: Simetrik iki vestibüler sistem arasında oluĢan sinyal asimetrisinin kortekse 

yansıması sonucu ortaya çıkan „uzaysal algı‟ bozulmasından kaynaklanır.  

- Oküler motor bozukluklar: Ġlk göstergesi nistagmustur. Beyin sapı nöronal halkaları 

aktive eden vestibülo-oküler refleksin etkilenmesi sonucu ortaya çıkar. 

- Denge ve yürüme bozuklukları (vestibüler ataksi): Gövde ve yürüyüĢ ataksisi 

monosinaptik ve polisinaptik vestibülospinal yolların uygunsuz ya da anaormal aktivasyonuna 

bağlı olarak görülür. 

- Otonomik belirti ve bulgular: Bulantı, kusma, solukluk, terleme gibi otonomik 

etkilenimler inici ve çıkıcı vestibülo-otonomik yolların etkilenmesi ile oluĢur. 

- Psikiatrik bozukluklar (anksiyete-panik bozukluğu): Beyin sapı ve diensefalo-

kortikal (limbik) yapıların yani vestibülo-kortikal-subkortikal döngülerin etkilenmesine bağlı 

olarak oluĢur (24).  

 

Serebellar hastalıklara bağlı olarak günlük yaĢamı etkileyen ataksiler geliĢebileceği gibi, 

vestibüler çekirdek, vestibüler sinir veya arka kordon hastalıklarında da ataksi görülebilir. 

Ataksi terimi, altta yatan parezi, kas tonus bozukluğu veya istemsiz hareket olmaksızın 

hareketlerin dengeli ve amacına uygun Ģekilde yapılmasında bozukluk olması durumunda 

kullanılmaktadır. Genel olarak gövde veya ekstremitelere ait olmak üzere ikiye ayrılabilir. Bu 
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yapılardaki iĢlev bozukluklarının altında genetik, inflamatuvar, dejeneratif, vasküler, 

enfeksiyöz, metabolik, endokrin veya neoplastik gibi geniĢ yelpazedeki hastalıklar 

bulunabilmektedir (25).  

 

2.7. Serebellar Ataksi: 

 

Serebellum veya santral sinir sistemindeki bağlantılarının hastalıklarında serebellar 

ataksi ortaya çıkar. Hasta, ayakta dururken ayaklarını birbirinden açarak dayanma yüzeyini 

geniĢletir. Hasta yanlara, arkaya ve öne doğru salınır. Ayaklar bitiĢtirilince dengesini 

sağlamakta güçlük çeker, hatta düĢebilir. Gözlerin açık veya kapalı oluĢu durumu değiĢtirmez. 

YürüyüĢ dengesizdir. Saf serebellar yürüyüĢ bozukluğu olan hastalar vertigodan 

yakınmayabilirler. Hafif ataksilerde normal yürüyüĢ sırasında değil sadece düz çizgide 

adımlama sırasında, yani tandem yürüyüĢ sırasında, ataksi ortaya çıkar (25,26). 

 

Serebellumun farklı bölgelerindeki lezyonlar postural kontrolde farklı etkilere neden 

olmaktadır. Dinamik postural kontroldeki bozulmalar çoğunlukla serebellumun anterior 

lobundaki hasar sonucunda oluĢur (27).  

 

Tek taraflı serebellum lezyonlarında hasta ayaktayken o tarafa düĢme eğilimi gösterir. 

Bazen de ayakta duramaz. Hatta yatak kenarına oturulduğunda bile yardım edilmezse hasta 

hemisfer yönüne doğru eğilim gösterir. 

 

Serebellumun sadece vermisini tutan lezyonlarında kol ve bacağın motor koordinasyonu 

normaldir. Yani parmak-burun, diz-topuk testlerinde özellik yoktur; ardı sıra hareketler de 

normal Ģekilde yapılabilir. Dikkati çeken tek bulgu dengesizlik ve yürüme güçlüğünden 

ibarettir (25,26,27). 

 

2.8. Vestibüler Ataksi: 

 

Ġç kulak, n.vestibularis ve onun santral bağlantılarının hastalığında vestibüler ataksiler 

görülür. BaĢ dönmesiyle birliktedir. Denge bozulmuĢtur, hasta lezyon tarafına düĢme eğilimi 

gösterir. Hasta ayakta güçlükle ve geniĢ tabanlı durur. Adımlar asimetriktir. Tandem yürüme 



12 

 

yapamaz. Dönme, oturduğu yerden kalkma sırasında ataksi artar. Göz kapalı iken ataksi artar. 

Sıklıkla karanlıkta veya göz kapalı iken düĢer. Fukuda adımlama testinde, unilateral serebellar 

hastalıkta ve vestibüler hastalıkta lezyon tarafına dönmeye neden olabilir (25).  

 

Vestibular hastalıkların en belirgin  sonuçlarından biri düĢmedir (28).  Santral ya da 

periferal orjinli olan vestibular sistem hastalıkları; denge bozuklukları, yürüyüĢ anormalliği ve 

osilopsi gibi postüral kontrol ve hareket problemlerine neden olmaktadır (29). Akut vestibular 

rahatsızlıklar sonrası hastalar genellikle dengesizlik, baĢ hareketleriyle ortaya çıkan baĢ 

dönmesi ve osilopsi rapor etmiĢlerdir (30). Periferal vestibular hastalıklar denge 

problemlerine neden olurlar ve düĢme riskini arttırırlar (29).  

 

2.9. Arka Kordon Ataksisi: 

 

Arka kordon ataksisi olan hastalarda derin duyu bozukluğu olduğundan göz kontrolü 

kalktığı zaman dengelerini muhafaza edemezler. Ayaklarını bitiĢtirerek ayakta dururken 

gözlerini kapattıkları zaman oldukları yerde sallanır, hatta düĢerler (26). Hastalar bacaklarını 

ölçüsüz Ģekilde öne doğru fırlatarak ve yere önce topuklarıyla basacak Ģekilde yürürler. 

Gözler kapatılınca yürüyüĢ kusuru belirgin Ģekilde artar. Bu hastalar karanlıkta yürüme 

güçlüğünden yakınırlar. YürüyüĢ sırasındaki dengesizliğini kompanse etmek için hasta gözleri 

ile adımlarını kontrol eder (31,32). Serebellar ataksiye kıyasla daha az sallanma ve sendeleme 

olur. Geri geri yürürken, hasta nereye gittiğini görmediği için, güçlük daha da belirgin hale 

gelir. Muayenede ayaklarda ve bacaklarda her zaman pozisyon duyusu kaybı ve genellikle 

vibrasyon duyusu kaybı da saptanır (33). 

 

2.10. Yürüme Ataksisi Özellikleri: Serebellar, arka kordon ve vestibüler ataksilerin 

özellikleri Tablo 2‟de ki gibidir. (34).  
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Tablo 2. Yürüme Ataksisi Özellikleri 

Özellik Serebellar Arka Kordon Vestibüler 

Ayakta durma GeniĢ, güç GeniĢ GeniĢ, güç 

Adımlar  Sallanan, sendeleyen Yüksek, keskin Asimetrik 

Yürüme  Ġrregüler, geniĢ GeniĢ En blok 

Tandem  Yapamaz DeğiĢken Yapamaz 

Dönme, kalkma Ataksi artar Az etkilenir Ataksi artar 

Ataksi+Göz kapalı ArtıĢ yok Artar Artar 

Oturma Trunkal ataksi Normal Lezyon yönüne 

DüĢme  Nadir  Var  Sık (gözler kapalı, 

karanlıkta) 

 

 

Arka kordon, vestibular sistem ve serebellar tutulumu olan hastalarda hastalığa bağlı 

olarak denge problemleri ve buna bağlı olarak düĢme riski oldukça fazla görülmektedir. 

Hastalar bir kere düĢtükten sonra güven duygusunu kaybederler ve düĢme korkusu nedeniyle 

fiziksel aktivitelerini kısıtlarlar. Bu durum günlük yaĢantılarını oldukça etkiler, yaĢam 

kalitelerini belirgin bir Ģekilde azaltır (27).  

 

2.11. Yürümenin Laboratuar Analizi: 

 

Literatürde denge için kullanılabilecek birçok klinik test tanımlanmıĢtır. Bazıları ayakta 

duruĢ ya da yürüyüĢ dengesini değerlendirirken, bazıları dengenin tek bir komponentini 

değerlendirir ya da kendi içlerinde alt gruplara ayrılırlar. En ideal test az ekipman gerektiren, 

zamanı kısa aralıklarla kolay yönetebilme imkanı sağlayan, duyarlılığı yüksek olan, yanlıĢ 

sonuç verme olasılığını azaltan özelliklere sahip olandır (35). 

 

Yürüme analizi nöromüsküloskeletal sistem fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve 

sonuçların sayılar ve grafikler ile yorumlanmasıdır. Bu yöntemler ile gözle anlaĢılamayacak 

kuvvet, moment ve kas aktivitelerini değerlendirmek de mümkündür (35,36). 
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Ġnsan hareketinin analizi M.Ö. 350 yılında Aristo ile baĢlamaktadır. Aristo eklem 

hareketlerini kas kasılmasının yaptırdığını bulmuĢ, birkaç yüzyıl sonra Galen kas kasılmasını 

sinirlerin yönettiğini öne sürmüĢtür. On dokuzuncu yüzyılda Edward Muybridge fotoğraf ile 

insan ve hayvanlarda hareket biçimlerini araĢtırmıĢtır. Yirminci yüzyılda Eberhart ve 

Inman‟ın da katkılarıyla biyomekanik bilimin geliĢimi hız kazanmıĢtır (36). Bilimsel alanda 

yürüme analizini klinik kullanıma sokan araĢtırmacıların baĢında Verne Inman ve Jacquelin 

Perry gelmektedir (37). 

 

2.11.1 Kantitatif Yürüme Analizi: 

 

Kantitatif yürüme analizinde; hastanın öyküsü alınıp, fizik muayenesi ve kas iskelet 

sistemi muayenesi yapıldıktan sonra hastanın boyu, kilosu, pelvis yüksekliği, pelvis geniĢliği, 

diz ve ayak bileği eklem geniĢliği ve bacak uzunlukları ölçülerek kaydedilir. Yerleri 

modelleme çalıĢmalarında belirlenmiĢ olan anatomik noktalara iĢaret cihazları yerleĢtirilir, 

istenen kaslara EMG elektrodları koyulur. Uygulanan iĢaret cihazları optik kameralardan 

gönderilen infraruj ıĢığını yansıtırlar. Yansıyan ıĢığı algılayan kameralar aracılığıyla hareket 

verileri bilgisayara aktarılır, ayrıca yere monte edilen kuvvet platformları ile ölçülen yer 

tepkimesi kuvvetleri de bilgisayara iletilir. Bu verilere dinamik EMG ve enerji ölçümleri de 

eklenebilir (36). 

 

Kantitatif yürüme analizi ile yürüyüĢ bozuklukları objektif ve güvenilir bir Ģekilde 

tanımlanır. Veriler arĢivlenebilir, tekrar değerlendirilebilir, karĢılaĢtırılabilir (38,39).  

 

Yürüme analizi birçok kas iskelet sistemi sorununda (40,41) serebral palsi (42), inme 

(43), Parkinson (44) omurilik hasarı (45) gibi nörolojik hastalıklarda, amputelerde (46), spor 

yaralanmalarında (47), spastisite tedavisinde (48), ameliyat ve diğer tedavi giriĢimlerinin 

planlanmasında (49), ortez ve protez uygulamalarında tedavi sonuçlarının 

değerlendirilmesinde (50,51) ve tıp dıĢında sinema endüstrisinde de kullanılabilir.  
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2.12. Gözlemsel Yürüme Analizi Yöntemleri: 

 

Her iki yandan, önden ve arkadan gözlem yapılarak gövdenin yana, öne, arkaya 

eğilmesine, lumbal lordoz artıĢına, sirkümdiüksiyona, kalçayı aĢırı yükselterek yürümeye, 

stepaja, sıçrayarak yürümeye, anormal kalça rotasyonuna, dizde aĢırı ekstansiyon veya 

fleksiyona, dorsifleksiyon yetersizliğine, ayak değmesinin anormalliğine, ayakta anormal 

rotasyona, yerden itmenin yetersizliğine, yürüme taban alanına, ritm bozukluklarına dikkat 

edilir (36). 

 

Kolay gibi görünse de, karmaĢıktır ama kullanıĢlıdır. Kayda alınamayıĢı, gözün hızlı 

oluĢan olaylarda gözlem yapamaması, sadece hareketlerin gözlenip kuvvetlerin 

değerlendirilememesi, gözlemcinin yeteneği ile sınırlı oluĢu dezavantajlarıdır. Gözlemsel 

yürüme analizi tamamen subjektiftir (52).  

 

2.13. Yürümenin Video Ġle Kaydedilerek Değerlendirilmesi: 

 

Çıplak gözle hareketlerin hızını kavrayabilme zorluğu ve tek gözlem ile karar verme 

dezavantajını gidermek için yürümenin video kaydı yaygın olarak kullanılmaktadır. Yürümeyi 

tekrarlatmakla hastadan kaynaklanabilecek yorgunluğa, dikkat dağılmasına bağlı 

değiĢkenlikleri ortadan kaldırabilir (52).  

 

2.13.1. Kinematik Analiz: 

 

Kinematik analiz ile vücudun uzaydaki hareketi incelenir. Gövdenin, pelvisin, 

bacakların ve ayakların her üç plandaki eklem açıları, lineer ve açısal hız ve ivmeleri ölçülür 

ve sayısal veri olarak kaydedilir. Objektif ve kantitatif veriler elde edilmesine olanak sağlar. 

Teknik olarak eğitimli personele ve geniĢ bir alana ihtiyaç duyulmaktadır. Yazılım 

programları hasta üzerindeki iĢaret cihazlarından yansıyan sinyallerin uzaydaki yer değiĢimi 

ile eklem açısındaki değiĢikliği hesaplar. Yürüme sırasında bir zaman biriminden diğer zaman 

birimine olan yer değiĢiminde hız, hız değiĢiminden ise ivme hesaplanabilir (53). 
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2.13.2. Kinetik Analiz: 

 

Kinetik analizde yer tepkimesi kuvvetleri, eklem momentleri ve eklem güçleri gibi 

hareketi oluĢturan kuvvetler incelenir (54). Kuvvet platformları ile direkt ölçülebilen tek veri 

yer tepkimesi kuvveti vektörüdür. Yer tepkimesi kuvveti vektörü ölçümü için deneğin kuvvet 

platformuna tek ayağı ile ve tek bir kez basması istenir. Kuvvet platformu yer düzlemi ile aynı 

seviyede olmalı ve üzerinden geçerken hasta platformu fark etmemeli, adımlarını 

ayarlamamalıdır. Hasta platformun nerede olduğunu bilirse o zaman üzerine basmaya 

çabalayacağından normal yürüme biçimi bozulur. Hasta kuvvet platformuna basarak 

geçtiğinde basan ayağın oluĢturduğu yer tepkimesi kuvvet vektörü bilgisayar tarafından 

kaydedilir. Kuvvet platformları kinematik sistemlerle birlikte kullanıldığında ayak bileği, diz 

ve kalça eklemine etki eden momentler ve eklemlerde oluĢan güçler hesaplanabilir. Yer 

tepkimesi kuvveti vektörü hesaplandıktan sonra eklemlerde oluĢan kuvvetleri hesaplamak için 

link segment modeli ile invers dinamik analiz yöntemi kullanılır. Ġnvers dinamik uygulaması 

için kuvvet platformundan elde edilen yer tepkimesi kuvveti vektörü, alt ekstremitenin tüm 

segmentlerinin kinematik verileri ve antropometrik veriler bilgisayar ortamında bir araya 

getirilir (36). 

 

Kalça, diz ve ayak bileğine etki eden kuvvetler ve güçler hesaplanır. Bir eklemde 

hareketi oluĢturmak için birçok kas kasıldığından hesaplanan moment kasılan agonist ve 

antagonist kasların aktivitelerinin toplam değerini gösterir. Ayak bileği, diz ve kalça eklemleri 

için sagital, frontal ve transvers düzlemlerde ayrı ayrı momentler hesaplanır. Güç bir eklem 

etrafında kasılan kasların enerjiyi üretme veya absorbe etme hızı olarak tanımlanır. Eklem 

açısal hızının eklemdeki momentle çarpımından oluĢur. Kaslar eksantrik olarak 

kasıldıklarında güç absorbe ederler ve güç grafiği negatiftir. Konsantrik olarak kasıldıklarında 

ise güç üretirler ve güç grafiği pozitiftir. Ġzometrik kasılma esnasında eklemde hareket 

olmadığından güç üretilmez veya absorbe edilmez (52).  

 

2.13.3. Dinamik Elektromyografi: 

 

Dinamik EMG yürüyüĢte oluĢan kas aktivitesinin elektrodlar yardımıyla 

kaydedilmesidir. Dinamik EMG incelenen kasların kasılma zamanlamasını ve süresini 
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gösterir. Elektrodlarla kaydedilen EMG sinyalleri kablolar ya da radyo dalga telemetri sistemi 

ile bir bilgisayara aktarılır, artefaktları giderici ve sinyali netleĢtirici filtreleme iĢlemlerinden 

sonra kayıt edilir. Yürüme analizinde EMG kaydının önemi kas aktivitesinin yürüme 

siklusunun hangi döneminde oluĢtuğunu göstermesidir. Dinamik EMG kas aktivitesinin ne 

zaman oluĢtuğuna dair objektif bilgi vermekle birlikte kinematik analiz olmadan patolojik 

aktiviteyi kompansatuar aktiviteden ayırt edemez. Kinetik verilerde üretilen veya absorbe 

edilen gücün hangi kas grubu ile gerçekleĢtirildiğine karar vermede dinamik EMG verileri 

kullanılır (52).  

 

Bilgisayarlı yürüme analizi genellikle hareketin normal ve patolojik paternleriyle ilgili 

matematiksel model sunarak klinik değerlendirmelere yardımcı olan bir sistemdir. Dolayısıyla 

yürüyüĢ fonksiyonunu geliĢtirici tedavi yöntemlerini belirlemeyi mümkün kılar (55). 
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                                                       GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi:  

 

AraĢtırma kesitsel-nedensel bir çalıĢmadır. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı: 

 

AraĢtırma, 01.01.2011-15.06.2011 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu Yürüme Analizi Laboratuvarı‟nda yapıldı. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi/ÇalıĢma Grupları: 

 

AraĢtırma grubunun evrenini Nöroloji Anabilim Dalı Polikliniği‟nde uzman hekim 

tarafından nörolojik hastalık tanısı koyulan ve denge problemi olan, 20 ve 70 yaĢ aralığındaki 

hastalar oluĢturmaktadır. Vestibüler sistem, arka kordon ya da serebellar tutulumlu, değiĢik 

etiyolojilere bağlı,  denge ve yürüme bozukluğu olan 30 hasta araĢtırma grubu için seçildi. 

Alınma kriterlerine uygun olan 16 hasta araĢtırmaya dahil edildi. Kontrol gurubu sağlıklı ve 

yaĢ uyumlu olarak araĢtırma grubunun yakınlarından (kardeĢi, eĢi…), gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden birey olarak seçildi ancak 11 tanesi araĢtırmaya dahil edilmedi. 

AraĢtırma ve kontrol grubundaki hedeflenen sayıya ulaĢılamamasının nedeni olguların 

yürüme analizi sırasında verilen komutları tam olarak algılayamaması ve ölçümlerinin sağlıklı 

yapılamamasıdır. 

 

AraĢtırma grubu dahil olma kriterleri: 

- ÇalıĢmamıza Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji AD‟nda takip edilen,  

- Arka kordon, vestibular sistem ve serebellar tutuluĢu olan, 

- Ambulasyonu mümkün, 

- Koopere olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 
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AraĢtırma grubu dıĢlanma kriterleri: 

- Bağımsız olarak ambulasyonu mümkün olmayan, 

- Ciddi mental etkilenimi olan, 

- Ciddi postür bozukluğu olan, 

- Kas iskelet sistemi limitasyonları olan, 

- Görme keskinliğinde sorun olan, 

- Vestibular sistemi etkileyecek ilaç kullanan, 

- Kooperasyon problemleri olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. 

 

Kontrol grubu dahil olma kriterleri: 

- AraĢtırma grubu bireyleriyle aynı yaĢ aralığına sahip, 

- Bağımsız olarak ambulasyonu mümkün olan, 

- Bilinen herhangi bir vestibular, visual ve somatosensor rahatsızlığı olmayan, 

- Ciddi metabolik, nörolojik ve muskuloskeletal hastalığı olmayan, 

- Mental etkilenimi olmayan, kooperasyon problemi yaĢamayan bireyler çalıĢmaya 

dahil edildi. 

 

3.4. ÇalıĢma materyali: 

 

  Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulunda var olan 

BTS Elite Sistem yürüme analizi sistemi kullanıldı. Denge değerlendirmesi için Tinetti Denge 

Ölçeği araĢtırma ve kontrol gruplarında kullanıldı. Dokuz Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksek Okulu Yürüme Analizi Laboratuarında bulunan kaliper, mezura ve 

baskül antropometrik ölçümler için kullanıldı. 

 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri: 

 

Bağımsız DeğiĢkenler: 

- YaĢ  

- Cinsiyet 

- Beden Kitle Ġndeksi 
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Bağımlı DeğiĢkenler: 

- Yürüme analiz sonuçları ve denge değerlendirmesi 

 

3.6. Veri toplama araçları: 

 

AraĢtırma grubunun nörolojik bakı, nörootolojik bakı, somatosensoriyel uyarılmıĢ 

potansiyel incelemeleri ve nöroradyolojik görüntüleme (BT ve/ ya da MRG), rutin kan ve 

idrar değerleri Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı‟ nda bakılıp 

uzman hekim tarafından yorumlandı. 

 

Nöroloji Anabilim Dalında takip edilen 30 hastanın temel değerlendirmesi yapıldı. 

Yürüme analizi yapılan hastaların alınma kriterlerine uygun olan 16 tanesi çalıĢmaya dahil 

edildi. ÇalıĢmaya dahil edilmeyen 14 hastanın; 7 tanesinin platforma yanlıĢ basması sonucu 

veri elde edilememesinden,  3 tanesinin kalça ve diz eklemindeki, 4 tanesinin diz ve ayak 

bileği ekleminde ki hareketlerde tam ölçüm yapılamamasından verileri kullanılamadı. 

Gönüllü olarak katılan ve ölçümleri yapılan 23 sağlıklı bireyden 4‟ünün kalça ve diz eklemi, 

3‟ünün diz eklemi, 3‟ünün ayak bileği eklemi ölçümlerinin eksik olması ve 2 olgunun 

platforma yanlıĢ basması sonucu bütün ölçümlerinin yapılamaması nedeniyle çalıĢmaya dahil 

edilmedi.  

 

AraĢtırmaya dahil edilen alınma kriterlerine uygun, gönüllü katılımcıların sözlü ve 

yazılı onayı alındı (Ek 1). Olguların baĢlıca demografik özellikleri (yaĢ, boy, vücut ağırlığı, 

cinsiyet) kaydedildi (Ek 2). Boy ve kilo ölçümü için aynı esnek olmayan mezura ve baskül 

çalıĢmaya katılan bütün bireylerde kullanıldı (Ek 2). Değerlendirmelerin tümü aynı 

fizyoterapist tarafından değerlendirip kaydedildi. AraĢtırmaya katılan olgulara içlerine uygun 

iç çamaĢırı, mayo veya Ģort giymeleri önceden haber verildi. Analiz için geldiklerinde pelvis 

yüksekliği, pelvis geniĢliği, ayak bileği ve diz çevre ölçümleri Stainless marka kaliper ile 

yapıldı (Ek 2)(56). 

Olguların yürüme analizleri Helen Hayes marker sistemi (39,57), kullanılarak Dokuz 

Eylül Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu‟nda bulunan Yürüme 

Analizi Laboratuarında yapıldı (ġekil 1). BTS ELĠTE Sistem 6 infrared TVC kamera (100 Hz 

ve/veya üzeri), TVC kamera ayakları, 2 video kamera, 3 Kistler kuvvet platformu ile 1 
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portative kablosuz EMG cihazı, özel yürüme bandı (11 metre), bilgisayar, markerler, alerjik 

reaksiyona neden olmayan stickerlar, özel optik bağlantı kabloları, Anatomic Protokoller 

(Klinik, BiyoMekanik), özel 3-Boyutlu (3D) BTS “Clinic” yazılımın bulunduğu iĢ 

istasyonuna sahiptir (58).   

 

 

 

ġekil 1. Helen Hayes Marker Kullanımı 

 

 

Tinetti Denge Ölçeği: Denge ve duruĢun değerlendirilmesi için oldukça kapsamlı bir 

değerlendirme aracıdır. Tinetti Denge Ölçeğinde en yüksek puan 28‟dir. 26‟nın altındaki 

puanlar genellikle bir problemi gösterir, puan düĢtükçe problem büyür. Puanın 19‟un altında 

olması düĢme riskini 5 kat arttırır (59,60)(Ek 3). 
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3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi: 

 
 MART NĠSAN MAYIS HAZĠRAN TEMMUZ AĞUSTOS EYLÜL EKĠM KASIM ARALIK 

Konu Seçimi X          

Kaynak Tarama X X X X X X X X   

Planlama X          

Ön ÇalıĢma  X         

Ġzinler – Onaylar  X X        

Veri Toplama    X X X X    

Ġstatistiksel Analiz       X    

Yazım      X X X X  

Basım          X 

Sunum          X 

 

 

3.8. Verilerin değerlendirilmesi: 

Verilerin değerlendirilmesi için Microsoft Office 2007 Exell programı kullanılarak 

Student t testi uygulandı. Kinetik ve kinematik parametrelerin minimum ve maksimum 

değerleri hasta ve kontrol grupları arasında karĢılaĢtırıldı. Olgularının Tinetti Denge Ölçeği 

verilerinin değerlendirilmesi ise SPSS for Windows 15 programı kullanılarak (Mann-Whitney 

U testi) yapıldı.  Ġstatistiksel analizde p değerinin 0.05‟ten küçük olması halinde analiz 

sonucunun anlamlı olduğu kabul edildi. 

3.9. AraĢtırmanın sınırlılıkları: 

 

Bu tür çalıĢmalarda ne kadar çok katılımcı alınırsa standart sapma oranı azalır ve 

homojenlik sağlanmıĢ olur. Olguların tamamını araĢtırmaya dahil edilememiĢtir ve zaman 

kısıtlı olduğu için, uygulanan test uzun sürdüğü için araĢtırmada daha çok olguya ulaĢma 

kısıtlılığı olmuĢtur. 
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3.10. Etik Kurulu Onayı 

 

ÇalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu 

tarafından 20.01.2011 tarih ve 36-GOA protokol numaralı karar ile kabul edilmiĢtir (Ek 4). 
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                                                             BULGULAR 

        

Dokuz Eylül Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı‟nda değerlendirilerek serebellar, 

vestibüler ve arka kordon hasarı tanısı (Tablo 3) olan nörolojik hastalar ile sağlıklı bireyler 

arasında yapılan yürüme analizinin değerlendirmek amacı ile yapılan bu çalıĢma Dokuz Eylül 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek Okulu Yürüme Analizi Laboratuarı‟nda 

yapılmıĢtır. Olguların karakteristik özellikleri (yaĢ, beden kütle indeksi) Tablo 4‟te 

belirtilmiĢtir. ÇalıĢmada tüm olgulara denge değerlendirmesi için Tinetti Denge Ölçeği (Tablo 

5) ve Yürüme Analizi Testi (Tablo 6) uygulanmıĢtır. Yürüme Analizi Test sonuçlarının 

Microsoft Office 2007 Exell programı kullanılarak analiz edilmesi sonucu bulunan grafiksel 

veriler ġekil 2‟de gösterilmiĢtir. Bu grafiklere bakarak sol ayak bileğindeki farklılık 

anlaĢılabilir. Diğer eklemlerde farklılık anlamlı olarak bulunmasa da grafiklerde sağ ve sol 

arasında farklar olduğu görülmektedir. 

 

 

Tablo 3. Hastaların Tanılara Göre Dağılımı 

Hastalar Vestibüler Bulgular Serebellar 

Bulgular 

Arka Kordon 

Bulguları 

 Periferik Santral Sağ Sol Sağ Sol 

Sağ Sol Sağ Sol 

1.   X X     

2. X X       

3.   X X     

4. XX X       

5.  X X X     

6. X  X X     

7.   X X     

8. X  X X     

9. X X       

10.     X X X X 

11.     X X X X 

12.     X X   

13.     X X X X 

14. X      X X 

15. X  X X   X X 

16.  X X X   X X 
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Tablo 4. Olguların Karakteristik Özellikleri 

 Hastalar  Kontroller  p değeri 

YaĢ (yıl) 41.25 46.81 0.083 

BKĠ (kg/m²) 26.23 24.91 0.333 

 

AraĢtırma ve kontrol gruplarında Ayak Bileği Dorsi-Plantar Fleksiyon(sağ ayak bileği), 

Ayak Bileği Dorsi-Plantar Fleksiyon Momenti, Ayak Bileği Gücü, Kalça Eklemi Fleksiyon-

Ekstansiyon, Kalça Eklemi Fleksiyon-Ekstansiyon Momenti, Kalça Eklemi Gücü, Diz Eklemi 

Fleksiyon-Ekstansiyon, Diz Eklemi Fleksiyon-Ekstansiyon Momenti, Diz Eklemi Gücü 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05, Tablo 6). 

 

AraĢtırma ve kontrol gruplarının sol ayak bileği max dorsifleksiyonu sırasıyla 9.8° ve 

14.6° olarak saptanmıĢ, bu değerler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.05, Tablo 6). Max plantar fleksiyon(p=0.0142) değerleri ise araĢtırma grubunda -15.64° 

kontrol grubunda ise -8.64° olarak bulunmuĢ ve farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

tespit edilmiĢtir (p<0.05, Tablo 6).  

 

Tablo 5. Olguların Tinetti Denge Ölçeği Analizi 

 Hastalar Kontroller p değeri 

Tinetti Denge Ölçeği 

(sn) 

27.56 ± 0.72 27.90 ± 0.30 0.149 

 

 

AraĢtırma ve kontrol grupları arasında Tinetti Denge Ölçeği değerlendirmesinde anlamlı 

bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05, Tablo 3).  
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Tablo 6. Olguların Yürüme Analizi Sonuçları 
 Hastalar Kontroller p 

değeri 

 

 

Ayak Bileği Dorsi-

Plantar Fleksiyon 

(°) 
 

Max  

Dorsifleksiyon 

Sağ  10.76 ± 6.34 12.1 ± 3.91 0.54 

Sol  9.8 ± 5.81 14.6 ± 3.78 0.024 

Max 

plantarfleksiyon 

Sağ  -12.96 ± 6.67 -11.3 ± 6.22 0.5212 

Sol  -15.64 ± 7.91 -8.64 ± 4.6  0.0142 

 

Ayak Bileği Dorsi-

Plantar Fleksiyon 

Momenti (Nm/sn²) 

Max  

Dorsifleksiyon 

Sağ  94.25 ± 19.02 95.93 ± 22.12 0.8342 

Sol  92.88 ± 25.25 93.49 ± 18.09 0.9456 

Max 

plantarfleksiyon 

Sağ  -19.94 ± 43.98 -2.42 ± 2.23 0.2016 

Sol  -4.3 ± 4.2 -4.66 ±4.52 0.8358 

 

Ayak Bileği Gücü 

(N.m) 

 

Max  

Dorsifleksiyon 

Sağ  165.73 ± 53.58 169.05 ± 56.8 0.8788 

Sol  164.45 ± 60.41 164.17 ± 52.86 0.9902 

Max 

plantarfleksiyon 

Sağ  -42.63 ± 17.47 -46.27 ± 19.54 0.6166 

Sol  -40.68 ± 18.74 -54.91 ± 24.8 0.1016 

 

Kalça Eklemi 

Fleksiyon-

Ekstansiyon (°) 
 

Max fleksiyon Sağ  32.98 ± 9.48 31 ± 7.11 0.5638 

Sol  33.64 ± 10.37 31.91 ± 7.24 0.6376 

Max ekstansiyon Sağ  -8.75 ± 10.08 -9.66 ± 5.95 0.7904 

Sol  -9.73 ± 9.35 -10.3 ± 7.33 0.868 

 

Kalça Eklemi 

Fleksiyon-

Ekstansiyon 

Momenti (Nm/sn²) 

Max fleksiyon Sağ  42.27 ± 25.49 38.47 ± 15.87 0.6644 

Sol  52.83 ± 27.24 39.43 ± 23.88 0.1992 

Max ekstansiyon Sağ  -79.19 ± 42.32 -58.7 ± 43.04 0.231 

Sol  -47.97 ± 35.88  -65.47 ± 38.75 0.239 

 

Kalça Eklemi 

Gücü (N.m) 

 

Max fleksiyon Sağ  81.11 ± 36.04  64.85 ± 48.89 0.3286 

Sol  66.9 ± 29.89 80.98 ± 48.79 0.3604 

Max ekstansiyon Sağ  -57.44 ± 38.67 -46.76 ± 38.67 0.5434 

Sol  -39.08 ± 31.99 -49 ± 27.34 0.41 

 

Diz Eklemi 

Fleksiyon-

Ekstansiyon (°) 
 

Max fleksiyon Sağ  57.57 ± 5.76 53.45 ± 9.41 0.17 

Sol  54.92 ± 6.69 57.83 ± 7.16 0.2902 

Max ekstansiyon Sağ  1.72 ± 5.89 3.3 ± 5.5 0.4876 

Sol  0.14 ± 4.7 3.91 ± 7.91 0.1342 

Diz Eklemi 

Fleksiyon-

Ekstansiyon 

Momenti (Nm/sn²) 

Max fleksiyon Sağ  45.71 ± 30.52 32.94 ± 20.75 0.239 

Sol  22.08 ± 16.67 36.62 ± 23.62  0.0716 

Max ekstansiyon Sağ  -23.33 ± 18.18 -19.24 ± 10.6 0.5092 

Sol  -33.26 ± 19.66 -20.2 ± .85 0.1034 

 

Diz Eklemi Gücü 

(N.m) 

 

Max fleksiyon Sağ  34.87 ± 28 23.66 ± 14.1 0.2336 

Sol  46.97 ± 31.36 28.29 ± 19.59 0.0956 

Max ekstansiyon Sağ  -139.91 ± 82.03 -106.57 ± 89.43 0.3266 

Sol  -81.53 ± 56.41 -144.02 ±111.49 0.066 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2.Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

 

Sağ Kalça Fleksiyon Ekstansiyonu (°) 

 

Sol Kalça Fleksiyon Ekstansiyonu (°) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2.Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Diz Fleksiyon Ekstansiyonu (°) 

 

Sol Diz Fleksiyon Ekstansiyonu (°) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Ayak Bileği Dorsi-Plantarfleksiyonu (°) 

 

Sol Ayak Bileği Dorsi-Plantarfleksiyonu (°) 

 



 

30 

Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Kalça Fleksiyon Ekstansiyon Momenti (Nm/sn²) 

 

Sol Kalça Fleksiyon Ekstansiyon Momenti (Nm/sn²) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Diz Fleksiyon Ekstansiyon Momenti (Nm/sn²) 

 

Sol Diz Fleksiyon Ekstansiyon Momenti (Nm/sn²) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

 

Sağ Ayak Bileği Dorsi-Plantarfleksiyon Momenti (Nm/sn²) 

 

Sol Ayak Bileği Dorsi-Plantarfleksiyon Momenti (Nm/sn²) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Kalça Gücü (N.m) 

 

Sol Kalça Gücü (N.m) 
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Hasta 
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ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

 

 

Sağ Diz Gücü (N.m) 

 

Sol Diz Gücü (N.m) 
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Hasta 

 

 

 

ġekil 2. Olguların Yürüme Analizi Grafiksel Verileri 

Kontrol 

 

 

Sağ Ayak Bileği Gücü (N.m) 

 

Sol Ayak Bileği Gücü (N.m) 
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TARTIġMA 

 

Normal yürüme, kas iskelet sisteminin ve sinir sisteminin iĢlevsel olmasını gerektirir 

(6). Nörolojik bozukluklarda denge ve yürüme, rehabilitasyon programının uğraĢtığı 

konuların baĢında gelir. Bireylerin hareketlerini ciddi ölçüde kısıtlayarak günlük yaĢam 

aktivitelerini olumsuz etkiler (61). Nörolojik hastalıklardaki yürüme bozuklukları, hangi 

yapının ne kadar etkilendiğine bağlı olarak değiĢmektedir. Yürüme ve denge bozukluklarının 

Ģimdiye kadar farklı sınıflamaları yapılmıĢtır ve tam anlamı ile yerleĢmiĢ bir sınıflaması 

bulunmamaktadır (12). Bunlarda ortak olan tek inanıĢ yürüyüĢ bozukluklarının hastaların 

bağımsızlıklarını kısıtladığıdır (62). 

 

Arka kordon, vestibüler sistem ve serebellar tutuluĢu olan hastalarda hastalığa bağlı 

olarak denge problemleri oldukça sık görülmektedir (56). Denge problemine bağlı olarak 

hastalarda oluĢan düĢme korkusu nedeniyle hastalar hareketlerini kısıtlamakta, dolayısıyla 

yaĢam standartları etkilenmektedir. Bu durum günlük yaĢantılarını oldukça etkiler, yaĢam 

kalitelerini belirgin bir Ģekilde azaltır (14,15,16,28). Bunlara bağlı olarak hastanın tedavisini 

belirlemede, tedavi sırasında ve sonrasında hasta takibinde denge değerlendirmesi büyük 

önem taĢımaktadır. Hastanın denge bozukluğunun derecesinin belirlenmesi hastanın klinik 

değerlendirmesine katkıda bulunarak, hastaya uygun vestibüler rehabilitasyon programının 

oluĢturulmasına da ıĢık tutacaktır (4). 

 

Literatürde denge için kullanılabilecek birçok klinik test tanımlanmıĢtır. Bazıları ayakta 

duruĢ ya da yürüyüĢ dengesini değerlendirirken, bazıları dengenin tek bir komponentini 

değerlendirir ya da kendi içlerinde alt gruplara ayrılırlar (35). Yürüme analizi yürümenin 

sayısal olarak değerlendirilmesi, tanımlanması ve yorumlanmasıdır (63). Genellikle hareketin 

normal ve patolojik paternleriyle ilgili matematiksel model sunarak klinik değerlendirmelere 

yardımcı olan bir sistemdir. Dolayısıyla yürüyüĢ fonksiyonunu geliĢtirici tedavi yöntemlerini 

belirlemeyi mümkün kılar (55). Sağlıklı ve hasta bireylerin denge ve yürüme bozukluğunu 

değerlendirdiğimiz araĢtırmamızda kullandığımız yürüme analizi sistemi ile klinik 

değerlendirmeleri destekleyici sonuçlar bulmak, klinik testlerle saptayamadığımız mevcut 

olan anomalileri belirlemek ve hastaların rehabilitasyonuna katkı sağlamak amaçlanmıĢtır. 
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Literatürde amputeler, ortez kullanan hastalar, osteartrit tanısı almıĢ hastalar, parkinson 

tanısı almıĢ hastalar, stroke hastaları, yaĢlılar, serebral palsi, spina bifida tanısı almıĢ hastalar, 

ayak deformitesi olan hastalarda yürüme analizinin kullanıldığı çalıĢmalar bulunmaktadır (40-

51). Arka kordon, vestibüler sistem ve serebellar tutuluĢu olan hastalarda yürüme analizi 

kullanılarak denge ve yürüyüĢ değerlendirmesi yapan çalıĢma bulunmamaktadır. Yaptığımız 

çalıĢma ile bu açık kapatılmaya çalıĢılmıĢtır. 

 

ÇalıĢmamızda kullanılan yürüme analizi testi sonuçlarına göre araĢtırma ve kontrol 

gruplarının sol ayak bileği max dorsifleksiyon ve max plantar fleksiyon değerlerinde anlamlı 

fark bulunmuĢtur. Bu değerler haricindeki kalça, diz ve ayak bileği hareket, moment ve güç 

ölçümlerinde anlamlı fark gözlenmemiĢtir. Yürüme eyleminde bütün vücut yer almaktadır. 

Nörolojik hastalık grubuyla sağlıklı grup gözlemsel olarak karĢılaĢtırıldığında herhangi bir 

fark görülmemiĢtir. Bunun nedeni çalıĢmaya desteksiz yürüme yeteneğine sahip olan 

hastaların alınması olarak yorumlanmıĢtır. Dolayısıyla bu hastaların alt ekstremite 

eklemlerinde var olan nörolojik patoloji nedeniyle yürüme parametrelerindeki kinetik ve/veya 

kinematik herhangi bir bozukluk diğer eklemlerin kompanse edici mekanizmaları ile 

gizlenmiĢtir (39). Bu sayede dengeyi ölçen ve klinik bir test olan Tinetti Denge Ölçeği‟nde 

hasta ve sağlıklı grup arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. 

 

Roiz ve ark. yaptıkları çalıĢmada parkinson hastaları ve sağlıklı bireyleri yürüme analizi 

sonucuna göre değerlendirmiĢlerdir. Kinematik değerlendirme sonucu iki grup arasında kalça 

ve gövde eklem hareketlerinde belirgin farklar bulmuĢlardır. Ayak bileği, diz ve pelvis eklem 

hareketinde farklılık bulamamıĢlardır (39). Bu araĢtırmadan farklı olarak bizim çalıĢmamızda 

hem kinetik hem de kinematik değerlere bakılmıĢtır. Hasta ve kontrol grupları arasında kalça 

ve gövde eklem hareketlerinde fark bulunamamıĢ, sadece sol ayak bileği hareketlerinde 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur. 

 

Bilgisayarlı yürüme analizlerinden 3-D sisteminin ampute hastalarda kullanıldığı bir 

çalıĢmada baĢ, gövde ve ekstremitelerin hareketleri ölçülmüĢtür. BaĢın ve kolların yürüme 

anındaki hareketlerini de bizim çalıĢmamızdan farklı olarak ölçmüĢlerdir. Yürüme 

aktivitesinde bütün vücut yer almaktadır dolayısıyla kolların ve baĢın hareketlerini de ölçerek 

normal yürüme paternine en yakın sonucu elde etmiĢlerdir (2). Bizim araĢtırmamızda 

kullanılan BTS Elite Sistem‟in özelliği olarak pelvik, kalça, diz ve ayak bileği hareketleri 

incelenerek kinetik ve kinematik veriler sunulmuĢtur.   
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Bizim araĢtırmamızda hasta ile sağlıklı bireyler arasında yürüme analizi değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Hastaların denge problemlerine yönelik tedavi protokollerini belirlemek 

için yürüme analizi sonuçlarından yararlanabileceği gibi bazı çalıĢmalarda da tedavi 

uygulandıktan sonra etkinliğini belirlemek için de yürüme analizi sistemi kullanılmıĢtır.  

Yavuzer ve ark. stroke hastalarında yaptıkları araĢtırma ve kontrol grubu bulunan 

araĢtırmalarında her iki gruba uygulanan tedaviler harici araĢtırma grubuna denge eğitimi de 

verilmiĢtir. Yapılan yürüme analizi test sonucuna göre etkilenen tarafta tedavi öncesi ve 

sonrasında diz ve ayak bileği hareketlerinde belirgin değiĢiklik saptanmamıĢtır (64).  

 

Yürüme analizi sistemi ile sadece problemli olan eklem değil bütün eklemler 

değerlendirilebilir. Dolayısıyla uygulanacak giriĢimin sonuçları da önceden tahmin edilebilir 

(65).  Denge, yürüme problemi olan bireylerde yapılan literatür araĢtırmalarında, yürüme 

analizi sistemi ile uygulanacak tedaviye karar verilebileceği ve sonrasında tedavinin 

etkinliğinin yine aynı sistemle ölçülebileceği görülmüĢtür. Yürüme analizi öncesi yapılan 

cerrahinin etkinliğini belirleyecek ya da cerrahinin hangi ekleme, kasa, tendona yapılacağı 

konusunda bilgi verecek bir sistem olmadığı için Serebral Palsi‟li çocuklara ameliyatlar ayrı 

seanslarda yapılmıĢtır (66). Yapılan bir çalıĢmada yürüme analizinin Serebral Palsi‟de cerrahi 

gereksinimini  %20 azalttığı ortaya konulmuĢtur (67). 

 

Pauk ve ark. serebral palsi (spastik dipleji) ve spina bifida okulta hastalıkları olan 

çocuklarda kalça, diz, ayak bileği eklemlerine yerleĢtirilen markerlar ile yürümenin duruĢ ve 

sallanma fazları incelenip karĢılaĢtırılmıĢtır. DuruĢ ve sallanma fazı sonuçları spastik dipleji 

ve spina bifida okulta kalça, diz ve ayak bileği eklemlerinde farklılık göstermiĢtir (55). Bizim 

çalıĢmamızda yürümenin kinetik ve kinematik değerleri incelenip değerlendirilmiĢtir. Sadece 

sol ayak bileği hareketlerinde sağlıklı grup ile hasta grup arasında fark bulunmuĢtur. 

 

Yürüme analizi sisteminin kullanım alanı oldukça geniĢtir. Tedavinin etkinliğini ölçmek 

için öncesi ve sonrasında ölçümler yapılabildiği gibi (39,64,68,69) tedaviye karar vermek 

içinde kullanılmaktadır (66,67). Kullanımı yaygın olan testlerin etkinliğini belirlemek, testleri 

karĢılaĢtırmak için de kullanılabilmektedir (70,71). Yardımcı cihaz kullanımına karar vermek 

ve kullanım sonrası etkinliğini ölçmek için de yürüme analizi sistemine ihtiyaç duyulmaktadır 

(72). 
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Bilgisayarlı yürüme analizi sisteminin kullanıldığı araĢtırmalarda çalıĢmaya katılan olgu 

sayılarının az olduğu görülmüĢtür (39,49,51,55,56,57,62,64,73). Bizim araĢtırmamızda da 

yapılan testin uzun zaman alması ve bilgisayardan çıkan sonuçların farklı bilgisayar 

programlarında tekrar analizinin yapılarak kullanılabilecek aĢamaya gelmesinin çok zaman 

alması nedeniyle az sayıda olgu tercih edilmiĢtir. 

 

Literatür incelemesi sırasında özel olarak hastalıklara, hasarlı olan tek bölgeye yönelik 

yürüme analizi değerlendirmeleri yapıldığı görülmüĢtür. Biz değiĢik nedenli denge problemi 

olan nörolojik hastaları değerlendirmemize alarak genel anlamda nörolojik hastalar ile ilgili 

veri sunularak bu konuda ki açık giderilmeye çalıĢılmıĢtır.  

 

AraĢtırmamızda Tinetti Denge Ölçeği araĢtırmaya katılan bütün olguların denge 

değerlendirmesi için kullanılmıĢtır. Sağlıklı olgularda da kullanılarak denge problemleri 

olmadığı belirtilmiĢtir. Yapılan analizler sonucu Tinetti Denge Ölçeği‟ne göre araĢtırma ve 

kontrol gruplarında anlamlı fark görülmezken, aynı gruplar arasında bilgisayarlı yürüme 

analizi sonucu sol ayak bileği hareketlerinde anlamlı fark saptanmıĢtır. Bazı araĢtırmalarda 

Tinetti Denge Ölçeği gruplar arasında denge değerlendirmesi için kullanıldığı gibi aynı grupta 

tedavi öncesi ve sonrası denge değiĢikliklerini belirlemek için de kullanılmıĢtır (74). 

 

Değerlendirmeye alınan hastaların tanısal homojenliği sağlanamamıĢtır. Bu bizim 

çalıĢmamızın eksik yönüdür. Bundan sonraki çalıĢmalarda tek bir tanı üzerinden çalıĢmaların 

planlanması ve uygulanması daha doğru sonuçlara ulaĢılmasını sağlayacaktır.  
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                                            SONUÇ VE ÖNERĠLER 

      

Serebellar, arka kordon ve vestibüler etkilenimi olan hastalar ile sağlıklı bireylerin 

yürüme analizi sonuçlarının karĢılaĢtırılması amacıyla planlanan bu çalıĢmada sonuç olarak; 

 

 AraĢtırma ve kontrol gruplarında yaĢ ve BKĠ değerlerinin istatistiksel olarak benzer 

olduğu saptanmıĢtır (p>0.05). 

 AraĢtırma ve kontrol grupları arasında Tinetti Denge Ölçeği değerlendirmesinde 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

 AraĢtırma ve kontrol gruplarının sol ayak bileği max dorsifleksiyon değerleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). AraĢtırma grubunun 

değerleri kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde azdır. 

 Ġki grubun sol max plantar fleksiyon değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.05). AraĢtırma grubunun değerleri kontrol grubunun 

değerlerine göre anlamlı ölçüde fazladır. 

 AraĢtırma ve kontrol gruplarında ayak bileği dorsi-plantar fleksiyon(sağ ayak bileği), 

ayak bileği dorsi-plantar fleksiyon momenti, ayak bileği gücü, kalça eklemi fleksiyon-

ekstansiyon, kalça eklemi fleksiyon-ekstansiyon momenti, kalça eklemi gücü, diz 

eklemi fleksiyon-ekstansiyon, diz eklemi fleksiyon-ekstansiyon momenti, diz eklemi 

gücü açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p>0.05). 

 

Tinetti Denge Ölçeği‟nde sağlıklı grup ile nörolojik etkilenimi olan grup arasında 

anlamlı bir fark olmamasına rağmen sol ayak bileği max dorsifleksiyon ve max plantar 

fleksiyon değerlerinde anlamlı fark bulunmaktadır. Bu farkın gözleme dayalı yapılan test ile 

anlaĢılmayıp bilgisayarlı yürüme analizi sistemi ile anlaĢılması; bireyin yürüme aktivitesini 

gerçekleĢtirirken diğer eklemlerin kompanse edici mekanizmasından yararlanması ile 

açıklanabilir. 

 

Olgu sayısının daha fazla olduğu ve homojenliğin sağlandığı çalıĢmalarda daha sağlıklı 

sonuçlar elde edilebilir. Tek bir hastalık grubuyla çalıĢma yapmak daha sağlıklı sonuçlar 

verebilir. 
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EKLER 

 

EK 1 

GÖNÜLLÜ BĠLGĠLENDĠRME FORMU 

 

Denge bozuklukları nöroloji pratiğinde günlük yaĢamı etkileyen ve yaĢam kalitesini 

düĢüren en önemli sorunlardan birisidir.  

Bazı nörolojik hastalığı olan hastalarda hastalığa bağlı olarak denge problemleri ve buna 

bağlı olarak düĢme riski oldukça fazla görülmektedir. Hastalar bir kere düĢtükten sonra güven 

duygusunu kaybederler ve düĢme korkusu nedeniyle fiziksel aktivitelerini kısıtlarlar. Bu 

durum günlük yaĢantılarını oldukça etkiler, yaĢam kalitelerini belirgin bir Ģekilde azaltır. 

Hastanın denge bozukluğunun derecesinin belirlenmesi hastanın klinik değerlendirmesine 

katkıda bulunarak, hastaya uygun rehabilitasyon programının oluĢturulmasına da ıĢık 

tutacaktır. 

Yürüme analizi sistemi ile yürüyüĢ değiĢiklikleri doğru tahmin edilebilir ve yürüyüĢ 

bozuklukları rapor edilebilir. YürüyüĢ değiĢikliği için kullanılan bütün ölçümler aynı zamanda 

genel sağlık, fonksiyonel durum ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilgili bilgi vermektedir.  

ÇalıĢma kapsamında size denge değerlendirmesi için denge testi yapılacaktır. Ayrıca 

bel, kalça, diz ve ayak bileği ölçümleriniz bilgisayara aktarılabilmek için alınacaktır. Test 

yapılırken yansıtıcıları (marker) yapıĢtırabilmek için uygun kıyafetler giymeniz 

gerekmektedir. 6-10 metre uzunluğundaki yürüme yolunda normalde yürüdüğünüz gibi 

yürümeniz istenecektir.  

Gönüllü bu çalıĢmaya katılmayı reddetme ya da araĢtırma baĢladıktan sonra devam 

etmeme hakkına sahiptir. AraĢtırmacı da gönüllünün kendi rızasına bakmadan, olguyu 

araĢtırma dıĢı bırakabilir. 

Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde kayıtlarınızın yanı sıra iliĢkili sağlık 

kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Bununla birlikte kayıtlarınız kurumun yerel etik kurul 

komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz 

yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve 

raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size 

ulaĢılamayacaktır. 
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Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu klinik çalıĢmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı:        Tarih:                                                                                                                            

Soyadı:       Ġmza:   

Adresi:       Telefon Numarası: 

 

Olur Alma ĠĢlemine BaĢından Sonuna Kadar Tanıklık Eden KuruluĢ Görevlisinin 

 

Adı- Soyadı: Prof.Dr. Egemen ĠDĠMAN                                                     

Ġmza:    

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının 

Adı- Soyadı:  Fzt. Zeynep Ayan KORKMAZ  Tarih:   

Telefon Numarası: 0 (232)  279 20 17   Ġmza:  
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EK 2 

VERİ TOPLAMA FORMU 

 

ADI – SOYADI:                                                                           TARĠH: 

 

YAġI:                                                                                             TEL. NO: 

 

CĠNSĠYET:       K  ⁫        E    

 

MESLEK: 

 

EĞĠTĠM: 

 

BOY:     ___ m                                                              BEDEN AĞIRLIĞI: ____ kg 

 

  

                                                                                            R                          L 

 

PELVĠS YÜKSEKLĠĞĠ: 

 

PELVĠS GENĠġLĠĞĠ: 

 

DĠZ EKLEMĠ GENĠġLĠĞĠ: 

 

AYAK BĠLEĞĠ EKLEMĠ GENĠġLĠĞĠ: 

 

BACAK UZUNLUĞU: 

 

 

 

 

 

 



 

50 

EK 3 

Tinetti Denge Ölçeği 

 

Oturma dengesi   Sandalyeye dayanıyor ya da kaykılıyor.    0

    Sabit güvenli oturuyor.      1 

 

Ayağa kalkma   Yardımsız kalkamıyor.      0  

    Yardım için kollarını kullanarak kalkabiliyor.   1

    Kollarını kullanmadan ayağa kalkabiliyor.    2 

     

Ayağa kalkma giriĢimi  Yardımsız kalkamıyor.      0

    Birden fazla kez giriĢimde bulunması gerekiyor.   1

    Ġlk giriĢimde ayağa kalkabiliyor.     2 

 

Ġlk duruĢ dengesi (ilk 5sn)            Dengesiz (gövde belirgin Ģekilde sallanıyor).                                         0 

Sabit fakat yardımcı cihaz kullanıyor ya da destek için  

baĢka nesnelere dokunuyor.     1 

Yürüteç/baston ya da baĢka destek olmaksızın sabit.   2 

 

Ayakta duruĢ dengesi                   Dengesiz.       0 

Sabit ancak ayaklarının aralığı geniĢ (10cm.den fazla)  

ya da  baston, yürüteç ya da baĢka destek kullanıyor.   1 

Desteksiz ve ayak aralığı dar.     2 

 

Dürtme     DüĢmeye baĢlıyor.      0 

Sendeliyor ama kendisini doğrultabiliyor.    1 

Sabit.         2 

 

Gözler kapalı dürtme                    Sabit değil.       0 

Sabit.        1 

 

Kendi etrafında 360⁰ dönme Süreksiz adımlar.       0 

Sürekli adımlar.       1 

Dengesiz (sendeliyor).      0 

     Dengeli.        1 

 

Oturma    Güvensiz (mesafeye karar veremiyor).    0 

Kollarını kullanıyor ya da düzgün hareket edemiyor.   1 

Güvenli, düzenli hareket.      2 

 

YürüyüĢün  baĢlatılması  BaĢlamak için birden fazla giriĢim ya da herhangi bir duraksama. 0 

Kararsızlık yok.       1      

 

Adım uzunluğu ve yüksekliği a. Sağ ayağın sallanması sol ayağın duruĢ uzunluğunu geçmiyor. 0 

Sol ayağın duruĢ uzunluğunu geçiyor.   1     

Sağ ayak yerden tamamen yükselmiyor.   0 

Sağ ayak yerden tamamen yükseliyor.   1 

b. Sol ayak ileri adımı sağ ayak duruĢ uzunluğunu geçmiyor.  0 

Sağ ayağın duruĢ uzunluğunu geçiyor.   1 

Sol ayak yerden tamamen yükselmiyor.   0 

Sol ayak yerden tamamen yükseliyor.   1 

 

Adım simetrisi   Sağ ve sol adım uzunluğu eĢit gibi görünmüyor.   0 

Sağ ve sol adım uzunluğu eĢit gibi görünüyor.   1 

 

Adım devamlılığı  Adımlar arasında duraklama ya da devamsızlık var.   0 

Adımlar sürekli görünüyor.     1 
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Rota    Belirgin sapma var.      0 

Hafif, orta derecede sapma var ya da yürüme desteği kullanıyor. 1 

Yürüme desteği olmaksızın düzgün rota izliyor.   2 

 

Gövde    Belirgin olarak sallanıyor ya da yürüme desteği kullanıyor.  0 

Sallanmıyor ama diz ya da sırt fleksiyonu var ya da yürüme  

sırasında kollarını sallıyor.     1    

Sallanmıyor, fleksiyonu yok, kollarını ya da yürüme desteği  

kullanmıyor.       2    

 

Yürüme mesafesi   Topuklar ayrı.       0 

     Yürüme sırasında topuklar neredeyse birbirine değiyor.  1 
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EK 4 Etik Kurul Onayı  
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EK 5 

ÖZGEÇMĠġ 
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DOĞUM TARĠHĠ ve YERĠ : 02.02.1985 – KÜTAHYA 
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(*) Diploma Türü (Lisans, Y.Lisans, vb.) 
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Nefes Özel Eğitim Merkezi                                Ağustos 2009-Ağustos 2010  

DüĢkur Özel Eğitim Merkezi                              Eylül 2010- Kasım 2011     

5. ÜYE OLDUĞU DERNEKLER 
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6. YAYIN BĠLGĠLERĠ 

ISI indexine kayıtlı dergilerde yayınlanan  - 
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Diğer yayınlar - 
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