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ÖZET 

 

HEMĠPARETĠK SEREBRAL PALSĠLĠ ÇOCUKLARDA SANAL GERÇEKLĠK 

EĞĠTĠMĠNĠN DENGE, ÜST EKSTREMĠTE FONKSĠYONLARI VE GÜNLÜK YAġAM 

AKTĠVĠTELERĠNE ETKĠSĠ 

 

Özge YENĠLMEZ 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD  

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Filiz ALTUĞ 
 

ġubat 2021,77 sayfa 

 

Bu çalıĢmada hemiparetik Serebral Palsili (SP) çocuklarda sanal gerçeklik 
(SG) eğitiminin denge, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine 
olan etkisini incelemek amaçlandı.  

Otuz bir hemiparetik SP‘li birey (7-14 yaĢ) SG grubu (n=16) ve kontrol grubu 
(n=15) olmak üzere randomize olarak iki gruba ayrıldı. Her iki gruba da 
NörogeliĢimsel tedavi (NGT) haftada iki gün, toplam 12 hafta uygulandı. SG grubuna 
NGT‘ye ilave olarak haftada iki gün, toplam 12 hafta SG uygulandı. Katılımcıları 
değerlendirmek için Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü (KMFÖ), tek ayak üzerinde 
duruĢ süresi (sağ ve sol, gözler açık ve kapalı), Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT), 
Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ), ABILHAND-kids, Kutu ve Blok Testi (KBT) ve 
Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri (PÖDE) kullanıldı.   

Tedavi sonrası SG grubunda tüm parametrelerde anlamlı iyileĢmeler tespit 
edildi (p<0,05). Kontrol grubunda tedavi sonrasında SKYT, gözler kapalı statik 
denge puanları ve KBT haricindeki parametrelerde iyileĢme tespit edildi (p<0,05). 
Gruplar karĢılaĢtırıldığında etkilenen ekstremite üzerinde duruĢ sürelerinde, SKYT, 
PDÖ, Abilhand-kids, etkilenmiĢ taraf KBT puanları ve PÖDE‘nin mobilite alt puanı ve 
genel puanlarında SG grubu lehine anlamlı iyileĢmeler tespit edildi (p<0,05). 

Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre, NGT‘ye ek olarak uygulanan SG eğitiminin 
hemiparetik SP‘li çocuklarda denge, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam 
aktivitelerini geliĢtirmede tek baĢına NGT eğitimine göre daha etkilidir.  
 

Anahtar Kelimeler: Serebral Palsi, Sanal Gerçeklik, NörogeliĢimsel Tedavi, Denge, 

Üst Ekstremite                                          
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY TRAINING ON BALANCE, UPPER 

EXTREMITY FUNCTIONS, AND DAILY LIVING ACTIVITIES IN CHILDREN WITH 

HEMIPARETIC CEREBRAL PALSY  

 

YENILMEZ, Ozge 
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation  

Supervisor: Prof. Filiz ALTUG 
 

February 2021, 77 pages 

 

The aim of this study was to investigate the effect of virtual reality (VR) 
training on balance, upper extremity functions and daily living activities in children 
with hemiparetic Cerebral Palsy (CP). 

Thirty-one individuals (7-14 years old) with hemiparetic CP were randomly 
allocated into two groups as VR group (n=16) and control group (n=15). 
Neurodevelopmental therapy (NDT) was applied to both groups twice in a week for 
12 weeks. In addition to NDT, VR was applied in VR group twice in a week for 12 
weeks. Gross Motor Function Measure (GMFM), standing time on one leg (right and 
left, eyes open and closed), Timed Up and Go test (TUG), Pediatric Balance Scale 
(PBS), ABILHAND-kids, Box and Block Test (BBT), and the Pediatric Evaluation 
Disability Inventory (PEDI) were used to evaluate the participants.  

Improvements were detected in all parameters in the VR group following the 
treatment (p<0.05). In the control group, improvements were detected in the 
parameters other than TUG, eyes closed static balance scores and BBT after 
treatment (p<0.05). When the groups were compared, significant improvements 
were found in favor of the VR group regarding to standing times on the affected 
extremity, TUG, PBS, Abilhand-kids, BBT scores of the affected extremity, and 
mobility sub-score and total scores of PSI (p <0.05). 

The results obtained from the study showed that VR training applied in 

addition to NDT is more effective than NDT training alone in improving balance, 

upper extremity functions and daily living activities in children with hemiparetic CP. 

Keywords: Cerebral Palsy, Virtual Reality, Neurodevelopmental Therapy, Balance, 

Upper Extremity 
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1. GĠRĠġ 

 

 

Serebral palsi (SP), geliĢmekte olan fetus veya infant beyninde ilerleyici 

olmayan bir hasara bağlı geliĢen ve hareket geliĢiminde kalıcı bozukluğa yol açıp 

aktivite limitasyonlarına neden olan bir durumdur. SP‘deki motor bozukluklarla 

birlikte çoğunlukla duyusal-algısal, biliĢsel, iletiĢimsel ve davranıĢsal problemler de 

görülür (Rosenbaum 2017). SP tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının rolü büyüktür. Bu uygulamaların ortak hedefi; çocuktaki potansiyeli 

açığa çıkarıp, varolan potansiyeli geliĢtirmesini sağlamak ve bireyin günlük yaĢamda 

maksimum düzeyde bağımsızlık kazanmasını sağlamaktır. Bu kapsamda SP‘li 

çocukların fizyoterapi ve rehabilitasyonunda ugulanan yöntemlerin amaçları; motor 

geliĢimin desteklenmesi, tonusun düzenlenmesi, kas kuvvetlerinin artırılması ve 

günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsızlığın kazandırılmasıdır. Hastalığın kronik 

doğasından dolayı SP‘li çocuklarda tedavi süreci uzundur. Bu uzun tedavi sürecinde 

SP‘li çocuklar tedaviye devam etmekte zorlanmakta ya da tedaviyi 

reddetmektedirler. Bu nedenle geliĢen teknoloji farklı tedavi yöntemlerine entegre 

edilmektedir. Bunlardan biri de Sanal Gerçeklik (SG) uygulamalarıdır. 

SG; kullanıcının sanal bir çevrede koĢul ve nesneler oluĢturmasını sağlayan 

bir bilgisayar teknoloji ürünüdür. BaĢka bir deyiĢle, kullanıcının bilgisayar tarafından 

oluĢturulan bir dünyanın parçası olmasını sağlayan, bilgisayar-insan etkileĢiminin 

geliĢmiĢ bir biçimidir (Wilson vd 1997). SG, bilgisayar yazılımı ve donanımının 

birleĢtirildiği çeĢitli boyutlarda duyusal uyaranlar oluĢturan sanal ortamlarda 

uygulanır (Zhang 2012).  

SG; fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında yeni kullanılmaya baĢlanılan bir 

yöntem olup, hastaların eğlenerek sanal ortamda egzersiz yapmalarını sağlayan ve 

daha kalıcı sonuçlar elde edilmesinde önemli bir yeri olan bir rehabilitasyon 

yöntemidir. Özellikle, yöntemin motive edici olması ve amaca uygun hareketlerin 

sağlanması ile terapi daha iĢlevsel bir Ģekilde gerçekleĢtirilebilir (Schulteis ve Rizzo 

2001, Sveistrup 2004). Spesifik motor becerilerin görev performansını iyileĢtirdiğini 

gösteren çalıĢmalarda spesifik görevlerin duyusal girdilerde değiĢiklik yapacak farklı 
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çevrelerde çalıĢılmasının motor performans ve postüral kontrol üzerine daha olumlu 

etkisi bulunduğu gösterilmiĢtir (Jack vd 2001, Keshner ve Kenyon 2004, Merians vd 

2002). Özellikle pediatrik rehabilitasyon alanındaki çalıĢmalarda SG uygulamalarının 

günlük yaĢam içerisinde çocukların fonksiyonlarını, hareketliliğini ve biliĢsel 

becerilerini geliĢtirdiği, aynı zamanda tedavi sürecine eğlence ve motivasyon 

sağladığı görülmüĢtür (Keshner ve Kenyon 2004). SP‘li çocuklar üzerinde yapılan 

birçok çalıĢmada SG uygulamasının olumlu sonuçlar verdiği görülmüĢtür. Bununla 

birlikte, literatürde, SG uygulamalarının SP‘li hastalarda denge, üst ekstremite ve 

günlük yaĢam aktiviteleri üzerine etkilerini inceleyen çalıĢma sayısının yetersiz 

olduğu bildirilmektedir (Ürgen 2013, Altun 2015, Atasavun 2016, Fidan 2018).  

 

1.1. Amaç 

 

Bu çalıĢmanın amacı; hemiparetik SP‘li çocuklarda SG eğitiminin denge, üst 

ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine olan etkisini incelemektir.  
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2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Serebral Palsi (SP) Tanımı 

 

  SP'nin ilk somut tanımı ortopedi cerrahı William John Little tarafından 

yapılmıĢtır. Little; perinatal dönemde erken doğum, zor doğum ve perinatal asfiksi 

sonucu oluĢan beyin hasarının spastisite, felç ve kontraktür gibi kas-iskelet sistemi 

sorunlarına neden olduğunu belirterek, bunu ―Little Hastalığı‖ olarak tanımlamıĢtır 

(Rosenbaum vd 2007, Aisen vd 2011). Daha sonraları Dr. Bax, SP‘yi geliĢmekte 

olan beynin bir lezyonu ya da hasarı sonucu oluĢan hareket ve duruĢ bozukluğu 

olarak tanımlamıĢtır (Morris 2007). 

SP‘yi sadece motor bozukluklarla tanımlamanın yetersiz olduğu düĢüncesiyle 

yapılan çalıĢmalar sonucunda, SP için kullanılan en yaygın tanımlama 2007‘de 

Uluslararası Serebral Palsi Tanımlama ve Sınıflandırma ÇalıĢma Grubu tarafından 

―SP, geliĢmekte olan fetüs ya da yeni doğan beyninde ilerleyici olmayan lezyon 

sonucu ortaya çıkan, aktivite kısıtlılığına neden olan, motor bozukluklara sıklıkla 

duyusal, biliĢsel, iletiĢimsel, algısal ve davranıĢsal bozuklukların ve epilepsinin eĢlik 

ettiği hareket ve postür bozukluğudur.‖ Ģeklinde yapılmıĢtır (Rosenbaum vd 2007, 

Richards ve Malouin 2013). 

2.2. Epidemiyoloji ve Etyoloji 

 

Farklı ülkelerde SP‘nin görülme sıklığında farklılıklar olsa da genel olarak 

geliĢmiĢ ülkelerde SP görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 2-4 olarak bildirilmektedir 

(Surveillance of cerebral palsy in Europe 2002, Jonsson vd 2019). Ülkemizde 

yapılmıĢ bir çalıĢmada SP‘nin görülme sıklığı Türkiye‘de 1000 canlı doğumda 4,4 

olarak gösterilmiĢtir (Serdaroğlu vd 2006). 

SP‘nin etyolojisi tam olarak anlaĢılamamıĢ olmakla birlikte; SP‘li olguların 

%50-60‘ında prenatal, %30-40‘ında perinatal, %10-20‘sinde postnatal faktörler 
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etkilidir (Tablo 2.2.1), birden fazla etken de bir arada bulunabilir (Miller 2005, 

Livanelioğlu ve Günel 2009). SP için en önemli risk faktörlerinin; düĢük doğum 

ağırlığı, prematür doğum, intrauterin enfeksiyon ve çoğul gebelik olduğu belirtilmiĢtir 

(Papavasiliou ve Panteliadis 2015). 

Tablo 2.2.1. SP‘de prenatal, natal ve postnatal etiyolojik faktörler 

Prenatal Natal Postnatal 

 
Genetik.nedenler  
Kromozomal.bozuklukklar 
Ġntrauterin.hipoksi  
Abdominal.travma  
Radyasyon.  
Ġntrauterin.enfeksiyonlar 
Maternal.enfeksiyonlar 
Ġntrauterin.büyüme.yetersizlikleri  
Preeklampsi.  
Hormon.kullanımı  
Metabolik.bozukluklar  
Plesantal.malformasyonlar 
Toksemi.  
Çoklu.doğum  
Trombofil.bozuklukları  
Vasküler.bozukluklar 

 
Natal.asfiksi  
Zor.ve.travmatik.doğum  
DüĢük.apgar.skoru  
Hipoksik.iskemik.ensefalopati 
Arterial.defektler  
Perinatal.serebral.venöz  
Periventriküler.lökomalazi.(PVL) 
Prematüre.doğum.(<37 hafta) 
Postmatüre.doğum.(>42 hafta) 
DüĢük.doğum.ağırlığı. 
Mekonyum.aspirasyonu 
Tromboz.  
Anormal.fetal.pozisyon  
Kordon.prolapsı 
Plesenta.previa  
Kan.uyuĢmazlığı  
Enfeksiyon. 
 

 
Hipoglisemi. 
Asfiksi.  
Ġntraventriküler.kanama 
Ġntrakranial.kanama  
Travma. 
Serebral.enfarkt.  
Arteriovenöz.malformasyonlar 
Hiperbilirubinemi. 
Ġnfantil.spazm  
Neonatal.sepsis  
Neoplazma.  
Kan.transfüzyonu  
Pnömotoraks.  
Hiponatremi. 
Kardiyak.arrest  
Kafa.travmaları  
Toksine.maruz.kalma 

 

2.3. SP Sınıflandırması 

Birçok yapıyı barındıran SP‘yi tanımlayabilmek, ortak bir dil oluĢturabilmek, 

gruplar arasındaki farklılıkları anlayabilmek, ilerlemeyi anlayabilmek, ileri hedefleri 

görebilmek, tedavi kılavuzu ve tedavi stratejileri oluĢturabilmek için sınıflandırmalara 

gerek duyulmuĢtur.  

Günümüzde klinik özellikler baz alınarak yapılan, Avrupa Serebral Palsi 

Kurulu‘nun (ASPK) sınıflandırma sistemi en sık kullanılan sınıflama sistemidir. 

ASPK; tonus ve hareket bozukluğunun Ģekline göre sınıflandırma yapar. ASPK‘nun 

klinik tipleri; spastik (unilateral / bilateral), ataksik, diskinetik, hipotonik ve karma 

olarak belirlenmiĢtir (Morris 2007). Güncel bir çalıĢmada SP‘li çocukların %40‘ının 

hemiplejik, %39‘unun diplejik ve kuadriplejik, %16‘sının diskinetik ve %5‘inin ise 

ataksik tip SP olduğu belirtilmiĢtir (Himmelmann vd 2017) (Tablo 2.3.1). 
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Tablo 2.3.1. SP‘nin klinik tipleri (Morris 2007) 

 

 

2.3.1. Spastik tip SP 

Beyindeki kortikospinal yollardaki hasar nedeniyle motor nöron hasarı olarak 

tanımlanan spastik SP, tüm SP olgularının yaklaĢık %70- 80‘nini oluĢturur (Jones vd 

2007). ArtmıĢ kas tonusuyla özellikli spastik tip SP‘de, hiperrefleksi, klonus, Babinski 

yanıtı, kalıcı ilkel refleksler, anormal elektromiyografik yanıt ve pasif harekete artmıĢ 

ekstremite direnci görülmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Jones vd 2007). Spastik 

SP, ekstremite tutulumuna göre; diparetik, hemiparetik, kuadriparetik, monoparetik 

ve triparetik olmak üzere 5 gruba ayrılmaktadır. 

Kuadriparetik tip SP 

 

ġiddetli asfiksiyle iliĢkili olan ve spastik SP‘lerin %10-15‘ini oluĢturan 

kuadriparetik SP‘de dört ekstremite tutulumu söz konusudur. Üst ekstremite 

tutulumu alt ekstremitelere göre daha Ģiddetlidir ve ekstremite etkileniminin yanında 

gövde ve bulbar tutulum da görülebilmektedir. Ġstemli hareketlerde azalma ve 

ekstremitelerde vazomotor değiĢiklikler, çoğu çocukta yutma güçlüğü ve beslenme 

sırasında aspirasyon, yaygın olarak zeka geriliği, iĢitme sorunları, Ģiddetli görme 

bozukluğu görülmekte ve yürüyüĢ %50‘ye varan oranda destekle mümkün 

olmaktadır (Sankar ve Mundkur 2005, Jones vd 2007). 

 

 

1. Spastik.  Spastik.Quadriparetik 

 Spastik.Diparetik 

 Spastik.Hemiparetik 

 Spastik Monoparetik 

 Spastik Triparetik 

2. Diskinetik.  Korea. 

 Atetoz. 

 Ballismus. 

 Tremor. 

 Rijidite. 

 Distoni. 

3. Ataksik.  

4. Hipotonik. 

5. Karma 
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Monoparetik ve triparetik tip SP 

 

Monoparetik SP‘de tek ekstremite tutulumu ve triparetik SP‘de üç ekstremite 

tutulumu görülür. Seyrek görülen SP türlerinden olup özürlülük oranı etkilenen 

ekstremiteye ve etkilenme Ģiddetine bağlıdır (Sankar ve Mundkur 2005). 

Diparetik tip SP 

 

Üst ekstremite tutulumunun alt ekstremite tutulumundan daha az olduğu 

spastik diparezili bireyler SP‘li bireylerin büyük çoğunluğunu (%30-40) 

oluĢturmaktadır. Spastik diparetik SP‘lerin %80-90‘ı bağımsız ya da yardımla 

yürüyebilir, alt ekstremitedeki tonus artıĢı oldukça belirgin olup alt ekstremitelerin 

adduktör spastisitesi yürüyüĢ sırasında bacakların makaslanmasına neden 

olmaktadır (Jones vd 2007). 

Hemiparetik tip SP 

 

Hemiparezi, vücudun aynı tarafındaki alt ve üst ekstremitenin tutulduğu 

tablodur. Ġnme ve vasküler malformasyondan kaynaklanan hemiparetik SP, spastik 

SP‘lerin %20-30‘unu oluĢturmaktadır. Orta serebral arterin infarktı, hemi-beyin 

atrofisi, periventriküler lezyonlar, beyin malformasyonu veya posthemorajik 

porensefalinin sonucunda tipik olarak hemiparetik SP görülür. Bu olayda motor 

alanların bütünselliği ve kortikospinal yolak (seçici hareket kontrolünü sağlayan 

nöronları innerve eder) iĢleyiĢi bozulur. Motor ve duyusal bozukluklar ve artmıĢ 

tonus en sık karĢılaĢılan problemlerdir (Staudt vd 2004). Hemiparetik SP‘de üst 

ekstremite alt ekstremiteden daha ciddi biçimde etkilenmiĢtir. Nedeni tam olarak 

belirlenememekle birlikte, sağ hemiparezi sola göre ve erkeklerde kızlara kıyasla 

daha fazla görülmektedir (Kulak ve SobanÕec 2004). 

Term bebeklerde en sık görülen türdür, fakat son yıllarda çok düĢük doğum 

ağırlıklı prematüre bebeklerde de hemiparetik SP görülme oranında artıĢ olduğu 

bildirilmektedir. Prematüre bebeklerde en yaygın nedenler periventriküler hemorajik 

infarktüs ve periventriküler lökomalazi, term bebeklerde ise malformasyonlar, 

serebral infarktüs veya hemorajlardır (Panteliadis vd 2007). 

Hemiparetik spastik SP‘li çocukların %68‘inde duyu problemleri, %25‘inde 

konverjan ĢaĢılık ve homonimum hemianopsi gibi görme bozuklukları, %28‘inde 

biliĢsel problemler ve %33‘ünde nöbetler görülmektedir. Bunun yanı sıra algısal-
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motor bozukluklara bağlı olarak öğrenme güçlüğü ve epilepsi gözlenebilir (Ürgen 

2013). 

Hemiparetik tip SP lezyon tipi ve zamanlamasına göre dört gruba 

sınıflandırılmıĢtır (Tablo 2.3.1.1.). 

Tablo 2.3.1.1: Lezyon tipi ve zamanlamasına göre hemiparetik SP (Cioni vd 1999) 

TĠP 1: Malformatif.1. ve 

2. trimester.lezyonu 

Özellikle migrasyon bozuklukları (kortikaldisplazi, Ģizensefali, heterotopi, 

araknoid kistler, vb) ile ilgili malformatif serebral tablolar.  

TĠP 2: Prenatal 3. 

trimester.lezyonları 

Periventriküler venöz infarktüsün yol açtığı periventriküler beyaz maddenin, 

çoğunlukla unilateral veya asimetrik kanaması. 

TĠP 3: Konatal termde 

perinatal lezyon 

Majör bir serebral arterin enfarktüsüne bağlı kortiko-subkortikal lezyonlar 

(çoğunlukla bir kortikal ana dal veya median serebral arterin ana dalı). Bazen 

lezyon diensefalik yapılar, talamus ve bazal gangliyonların putamen 

tutulumunu da içeren daha derin dalları etkileyebilir. 

TĠP 4: Edinilen-erken 

kazanılan lezyonlar 

Ġntrakraniyal arterlerin median serebral dağılım alanında trombotik tıkanıklığa 

bağlı olarak oluĢur (travma, enfeksiyonlar, vasküler malformasyon nedenli). 

 

2.3.2. Diskinetik tip SP 

SP türleri arasında %10-15 oranında görülen diskinezi, bazal gangliyon ya 

da talamus tutulumuyla özelliklidir. Rijidite, kore, koreoatetoz, atetoid ve distonik 

hareketler görülebilmektedir. Diskinetik SP‘de istemsiz, kontrol edilemeyen, 

tekrarlayan stereotip hareketler görülür. Diskinetik SP distonik ve koreatetoid olmak 

üzere iki alt gruba ayrılmaktadır. Postüral kontrol ve koordinasyonda yetersizlik, 

gövde ve ekstremitelerde istemsiz hareketler, kasların ko-kontraksiyonunda azlık, 

gövde ve ekstremitelerde stabilizasyon eksikliği ve düzeltme- koruyucu 

reaksiyonlarda yetersizlik gibi motor bozukluklar eĢlik eder (Himmelman vd 2007). 

2.3.3. Ataksik tip SP 

 

SP türlerinin %5‘inden daha azını oluĢturan ataksik SP, serebellumdaki 

nöronların hasarı sonucu oluĢur ve diğer SP türlerine göre daha az nörolojik 

komplikasyona sahiptir. Ġstemli hareketlerde bozukluk, denge kusurları, sıklıkla oral-

motor sorunlar (yutma, bozulmuĢ konuĢma paterni), tremor, kötü baĢ kontrolü, 

koordinasyon bozuklukları ve yürüme bozukluğu ile özelliklidir. Erken bebeklik 
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döneminde hipotoni ve kaba motor fonksiyonların gecikmesi ile kendini gösterir ve 6. 

aydan sonra denge bozukluğu ortaya çıkar (Panteliadis 2015). 

2.3.4. Hipotonik tip SP 

 

En seyrek görülen SP türü olan hipotonik SP, tonus eksikliği ve istemli 

hareketlerde azalma ile özelliklidir. SP‘nin herhangi bir türünde baĢlangıçta 

görülebilir. Zayıf gerilme refleksinin yanı sıra artmıĢ derin refleksler de elde edilebilir 

ancak istemsiz hareketler görülmez (Fidan 2018). 

2.3.5. Karma tip SP 

 

Bu tip SP‘de spastisite ve istemsiz hareketler birlikte görülür. Spastisite ilk 

baĢta belirgindir, istemsiz hareketler 9 ay-3 yaĢ arasında artmaya baĢlar (Ürgen 

2013). 

Fonksiyonel sınıflandırmalar ise SP‘li çocukların günlük yaĢamlarında 

iĢlevsel kapasiteleri ve performansları hakkında bilgi sahibi olabilmek, bağımsızlık 

düzeylerini gruplandırabilmek için son zamanlarda çalıĢmalarda sıklıkla kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS), El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (EBSS), Fonksiyonel Mobilite Ölçeği, ĠletiĢim Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi, Yeme ve Ġçme Becerileri Sınıflandırma Sistemi, Görme 

Fonksiyonları Sınıflandırma Sistemi ve Viking KonuĢma Ölçeği bunlardan bazılarıdır 

(Seyhan 2019). 

2.4. SP Belirti ve Bulguları 

 

SP her hastada aynı belirti ve bulguyu vermez. Vücudun bir tarafında istemli 

ve seçici hareket ile ilgili sorunlar, tonus değiĢiklikleri, aĢırılaĢmıĢ veya azalmıĢ 

refleksler, koordinasyon ve denge eksikliği, gecikmiĢ motor beceriler bu belirti ve 

bulgulardan bazılarıdır (Bax vd 2005). 

SP‘nin erken belirtilerinden biri, primitif infantil reflekslerin kaybolmasındaki 

gecikmeler olabilir. Moro refleksi, palmar yakalama refleksi, asimetrik tonik boyun 

refleksi ve tonik labirent refleksi gibi reflekslerin azlığı, artıĢı veya kaybolmasındaki 

gecikmeler Ģüpheyle karĢılanır (Bax vd 2005). 

Kas tonusu SP‘li çocuklarda genellikle bozulmuĢtur. Hipertonusun bir formu 

olan spastisite veya tam tersi hipotoni görülebilir. Hipotonide kaslar fazlasıyla 

gevĢektir ve hasta vücudunu istediği gibi yönetemez. Hipertonusta kaslar normalden 
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gergin durumdadır ve hastanın hareketlerini kısıtlar. Bu gibi durumlarda SP‘li 

çocuklarda sınırlı hareket ortaya çıkar. Anormal kas aktivasyonu agonist ve 

antagonist kasların ko-kontraksiyonunda bozulmalara neden olarak seçici 

hareketlerin engellenmesine, koordinasyon ve dengenin bozulmasına neden olabilir 

(Bax vd 2005). 

Hareket (motor) geliĢimi yaĢıtlarına göre gerideyse, örneğin çocuk daha geç 

oturmuĢ, daha geç emeklemiĢ veya daha geç yürümeye baĢlamıĢsa SP‘den Ģüphe 

edilebilir. Motor geliĢimde mihenk taĢlarının takibi ve zamanlaması önemlidir (Bax vd 

2005). 

2.5. SP’de Denge Fonksiyonlarının Etkilenimi  

 

Vücut ağırlık merkezini destek sınırları içinde tutma yeteneği dengeyi 

tanımlar. Denge koruyucu bir reaksiyondur. Dengeyi korumak ve iyileĢtirmek, birçok 

eklem ve kasın koordineli çalıĢmasını gerektiren kompleks bir mekanizmadır. 

Gövde; yerçekiminden ve çevreden görsel, vestibüler ve somatosensoriyel girdileri 

alarak ve bunlara motor yanıtlar vererek pozisyonunu korur (Hatzitaki vd 2002). 

Somatosensoriyel sistem vücut kısımlarının birbirine ve destek alanına göre olan 

konum bilgilerininden sorumludur. Bu bilgileri; eklem, kas, tendon ve kutaneal 

reseptörlerden sağlar (Bryan ve Riemann 2002). Ortama göre olan vücut hareketleri 

hakkındaki bilgiyi vizüel sistem sağlar. Retinada görüntünün yeri, gövdenin doğrusal 

ya da dönme hareketi ile değiĢir ve bilgi hemen denge merkezine iletilir (Mancini 

2010). Vestibüler sistem, postüral kontrolü sağlamak amacıyla baĢ hareketlerini 

algılamaktan ve hareket sırasında retinanın üzerindeki görüntülerin stabilitesinden 

sorumludur (Goldberg ve Cullen 2011, Ünal 2014). Vestibüler sistem dengeyi 

sağlamak için vestibülo-oküler refleks, vestibülo-kolik refleks ve vestibülo-spinal 

refleksi kullanır (Nashner 2016). 

Hemiparetik taraf kaslar hemiparetik spastik SP‘li çocuklarda kısa ve atrofik 

olabilir; bu gibi durumlarda vücudun asimetrikliği göze çarpar. Bu asimetrik duruĢ 

yüzünden, ağırlık merkezinin yerçekimine karĢı destek yüzeyi sınırları içerisinde 

tutulmasında problem yaĢanır ve denge problemi ortaya çıkar. Bu hastalar vücut 

ağırlıklarını etkilenmemiĢ taraflarında taĢıyacak Ģekilde yürürler, bazen etkilenmiĢ 

taraf ayakkabı içine konulan bir ortez ile (tabanlık, ayak- ayakbileği ortezi vb.) bazen 

de herhangi bir cihaza gerek kalmadan yürürler. Bu çocuklarda yapılan yürüme 

analizi çalıĢmalarında, etkilenme Ģiddeti arttıkça denge kayıplarının daha çok ortaya 
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çıktığı belirtilmiĢtir (Abousamra vd 2016, Bayhan 2018, Ürgen 2013, Winters vd 

1987). 

SP‘li çocuklarda tipik geliĢen çocuklara göre kullanılan denge stratejileri ve 

koordinasyonun yetersiz olduğu bilinmektedir. Ayak bileği ve kalça stratejileri SP‘li 

çocuklarda bozulur. Ayak bileği stratejileri bozuk olduğundan, SP‘li çocuklar 

dengede durabilmek için tipik geliĢen çocuklara göre ekstremitelerinin protraksiyon-

retraksiyonunu ve gövde rotasyonlarını daha fazla kullanırlar (Ferdjallah vd 2002). 

Her çocuk kendisine özgü kompansasyon mekanizmaları kullanarak dengesini 

sağlamaya çalıĢır ve buna uygun bir yürüyüĢ paterni geliĢtirir (Stebbins vd 2010) 

(ġekil 2.5.1).  

ġekil 2.5.1. Hemiparetik SP yürüyüĢ tipleri (Stebbins vd 2010). 

Bozulan motor kontrol, kötü duyusal girdiler, primitif reflekslerin yok 

olmaması, kontraktürlerin oluĢumu, agonist-antagonist kaslar arasındaki ko-

kontraksiyon bozukluğu ve anormal postur SP‘li çocuklarda denge bozukluğunun 

sebepleri arasında gösterilebilir. Ayrıca SP‘li çocuklardaki kassal koordinasyon 

problemleri, kas kuvvetsizliği, duyu-algı-motor etkileĢim problemleri, derin 

duyulardaki kayıplar ve ihmal sendromunun geliĢmesi postüral kontrolü etkileyerek 

denge bozukluklarının ortaya çıkmasına neden olabilir (Altuğ vd 2002, Pavao vd 

2014, Varol 2015). 

EtkilenmiĢ tarafa düĢme hemiparetik çocuklarda sık görülen bir problemdir. 

Ayakta dururken ağırlık çoğunlukla etkilenmemiĢ tarafta taĢınır. Ekstansör tonus 

ağırlık aktarımını telafi etmek için yetersiz kalacağından, etkilenen tarafa ağırlık 

verildiğinde o tarafa doğru düĢme eğiliminde olurlar (Bobath ve Bobath 1984, Ürgen 

2013, Özal 2018). 
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Hemiparetik bireylerde etkilenmiĢ alt ekstremitede istemli kas kontrolünün 

bozulması, kas tonusunun artması, ağrı, kas kuvvet kaybına bağlı eklem hareket 

açıklığının azalması, servikotorakal ve torakolumbal mobilite ve ayak bileği 

hareketliliğinin azalması, destek yüzeyinde meydana gelen değiĢiklikler mekanik 

kısıtlamalara ve denge problemlerine neden olabilir. Zayıflayan denge ile birlikte 

iĢlevsel günlük yaĢam aktivitelerinde zorluklarla karĢılaĢılabilir (Teasell ve Husein 

2016). 

2.6. SP’de Üst Ekstremite Fonksiyonlarının Etkilenimi 

 

Fleksör tonusun artmıĢ olduğu hemiparetik postürde dirsek ve el bileği 

fleksiyonu görülmektedir. Skapulada retraksiyon, omuzda adduksiyon, internal 

rotasyon ve depresyon, dirsekte fleksiyon, önkolda pronasyon, el bileğinde fleksiyon 

ile ulnar deviasyon, parmaklarda fleksiyon, baĢparmakta fleksiyon ve adduksiyon 

görülür (Sakti vd 2002, Sakzewski vd 2009,2010). Distaldeki tutulum proksimalden 

daha fazladır (Accardo vd 2004). Palmar kavrama uzun yıllar devam edebilir. 

Etkilenen ekstremitelerde duyusal bozukluk (asterognozi, iki nokta ayrımı ve 

kinestezi problemleri) sık görülmektedir (Sankar ve Mundkur 2005, Tonak vd 2016). 

Hemiparetik SP'li çocuklarda, azalmıĢ veya değiĢen spontan hareket paterni 

ortaya çıkar. Bu durum SP‘li çocuklarda motor bozukluklara, duyusal problemlere ve 

duyusal problemler de anormal hareket paternlerine yol açıp ortaya kısır bir döngü 

çıkmasına neden olur. Etkilenen taraftaki duyu-motor problemler SP‘li çocukların 

hemiparetik tarafını ihmal etmesine yol açar. Çocuklar günlük yaĢam aktiviteleri 

esnasında etkilenmeyen ekstremitelerini kullanmayı isterler. Bundan dolayı 

çocukların etkilenen ekstremitelerinde ―öğrenilmiĢ kullanmama‖ ortaya çıkar. Günlük 

yaĢam aktivitelerinde bilateral koordinasyon gerektiren aktivitelerin yapılması 

zorlaĢır (Ganderva vd 2002, Sakzewski vd 2011). 

Eldeki normal postürün kaybı intrinsik kasların uyarı kaybıyla iliĢkilidir, bu da 

zayıflığa yol açar. Sıklıkla görülen fleksör postür, intrinsik zayıflık nedeniyle eli 

kontrol eden ekstrinsik kasların aktivitesinin artmasına neden olur (Raine vd 2012). 

Elin kötü postürde kullanımı nöromüsküler etkilenmeye ve kas-iskelet sistemi 

bozukluklarına sebep olur. Anormal tonus eklemin tam açıklıkta hareket etmesini 

engeller. Böylece hemiparetik çocuklarda etkilenmiĢ taraftaki kaslarda kısalık ve 

kontraktür oluĢmasıyla kolun fonksiyonel olarak kullanımı zorlaĢır (Acar 2011). 
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Eldeki anormal kavramanın ve tutulmanın nedenleri Ģunlardır:  

1- Gövde tutulumu ile el ve kol kullanımı esnasında gövde stabilizasyonunun 

azlığı,  

2- Eklem hareketlerinde azlık veya güçsüzlük, izole parmak hareketlerinde 

azlık,  

3- YaĢa uygun olmayan aktivite,  

4- Propriosepsiyon ve algı ayrımı azalması, 

5- El kullanımında tecrübe azlığı (Acar 2011). 

2.7. SP’de Günlük YaĢam Aktivitelerinin Etkilenimi 

SP‘li çocuklardaki vücut yapı ve fonksiyonlarda ortaya çıkan problemler, 

giyinme ve tuvalete gitme gibi günlük yaĢam aktivitelerinin yapılmasını limitleyebilir. 

Bu durum çocukların sosyal yaĢantısını etkilemekte, katılımlarını kısıtlamakta ve 

yaĢam kalitelerini düĢürmektedir (Pless ve Granlund 2012). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ĠĢlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırması- Çocuk ve Gençlik Versiyonu (International Classification of 

Functioning, Disability and Health: Children and Youth Version- ICF-CY) 

sınıflamasını 2007 yılında yayımlamıĢtır. Pediatrik fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarında, problemlerin analiz edilip tanımlanmasında ve müdahale 

yönteminin seçilmesi ile müdahale sonuçlarının değerlendirilmesinde ICF bir temel 

oluĢturmaktadır (DSÖ 2007). Bu sınıflama; ―Fonksiyon ve Bozukluk‖ ve ―Bağlamsal 

Etmenler‖ olarak iki bölümden oluĢur. Bu bölümler de kendi aralarında; fonksiyon ve 

bozukluk bölümü, vücut fonksiyonları ve yapıları ile aktivite ve katılım alt baĢlıklarını 

barındıracak Ģekilde, bağlamsal etmenler bölümü de, çevresel ve kiĢisel olmak 

üzere ikiye ayrılır (DSÖ 2007). SP'li çocuklarda fonksiyonel yetersizlik ve katılım 

kısıtlanması ICF ve ICF-CY bileĢenleri ile bağlantılı olarak fiziksel hareket 

kapasitesinin bozulmasına neden olur (ġekil 2.7.1) (Pless ve Granlund 2012).  
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ġekil 2.7.1: ICF-CY ile iliĢkili olarak SP‘li bir birey (DSÖ 2007). 

2.8. EĢlik Eden Sorunlar  

Zaman içindeki mevcut hasara ek olarak, daha birçok sorun SP'ye eĢlik 

edebilir. Bu sorunlar tamamen farklı bir nedene bağlı olabilir, SP ile aynı nedenden 

olabilir veya bir motor bozukluğun dolaylı sonuçları olabilir (Bax vd 2005). Bu eĢlik 

eden sorunlar Ģunlardır; 

  Mental retardasyon (%50)  

  Öğrenme güçlüğü ve problem çözme anormallikler (%25- 30)  

  Epilepsi öyküsü (%35)  

  KonuĢma problemleri (%50-75)  

  ĠĢitme kaybı (%3-10)  

  Görme anomalileri (%40)  

  Ciddi görme sorunları (%7)  

  Primer üriner inkontinans (%25) 

  Ağrı (%28)  
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2.9. NörogeliĢimsel Tedavi (NGT) 

NGT Berta Bobath ve Karel Bobath tarafından 1940‘lı yıllarda geliĢtirilmiĢtir. 

Temelini beyin fonksiyonu ile ilgili araĢtırmalara ve nörofizyolojik kurallara 

dayandırır. NGT yaklaĢımı günümüzde tüm dünyada yaygın olarak eriĢkin inmeli 

hastalar ve SP için kullanılır (Butler ve Darrah 2001, Knox ve Evans 2002). 

Nöromaturasyon teorisiyle birlikte dinamik sistemler teorisi ve nöronal grup 

seleksiyon teorisi gibi motor öğrenme teorilerinden de etkilenen NGT, aileyi merkeze 

alan interdisipliner bir terapi yaklaĢımıdır. Fizyoterapist aile ile birlikte çalıĢan ve 

yönlendiren kiĢidir. NGT diğer fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemlerinden farklı 

olarak hareketin kalitesine odaklanılarak uygulanır (Kerem vd 2001).  

NGT dinamik yapısı ile geliĢmeye açıktır. Tedavi yaklaĢımı 1960‘lı yıllardan 

itibaren değiĢerek ve geliĢerek günümüze gelmiĢtir. Günümüzde aktif dinamik terapi, 

iĢlevselliği sağlayacak aktivitelerle eğitim, hareket koordinasyonu, denge geliĢimi ve 

bir hareket akıĢı içerisinde farklı aktivitelerle çalıĢmak önem kazanmıĢtır (Günel 

2009). NGT yaklaĢımında ―tonus inhibisyonu‖nun yerini ―tonusun düzenlenmesi‖ 

terimi almıĢtır. Eskiden kullanılan refleks inhibisyon paternleri ise artık 

kullanılmamaktadır (Web_1, Livanelioğlu ve Günel 2009, Paci 2003).  

NGT‘de çocuğun kapasite ve performansı değerlendirilerek, aile, çocuk ve 

fizyoterapist ile birlikte hedefe yönelik ve özel hedefler belirlenir. Çocuk Ģu alanlarda 

değerlendirilir;  

1- Hareket (motor) geliĢimi  

2- Sosyal-duygusal geliĢim  

3- BiliĢsel geliĢim  

4- Duyusal geliĢim  

 

Her SP‘li çocukta kendine özgü geliĢme potansiyeli olduğu için bu alanlardaki 

değerlendirmeler her çocuğa özel yapılır. Tedavi programı oluĢturulurken çocukta o 

seans için kazanılması düĢünülen aktivite planlanarak tedavi tekniği çocukta bu 

hedefe ulaĢılmak üzere fizyoterapistin seçimlerine göre Ģekillenir. Bu nedenle tedavi 

seansları çocuğa ve fizyoterapiste özgü olarak Ģekillenir (Lowing vd 2009, Knox ve 

Evans 2002). Mobilize olacağı ortamda nasıl hareket edeceği ve evdeki malzemeleri 

nasıl kullanacağını detaylı olarak öğretmek için çocuğun içinde yaĢadığı ev de 

değerlendirilir. 
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Düzgün ve neredeyse normale yakın bir hareket paterninin ortaya çıkması, 

denge ve koordinasyonun sağlanması, yerçekimine karĢı düzgün ve kaliteli 

hareketin açığa çıkarılması için ağırlık aktarımı, denge çalıĢmaları ve gövdenin 

proksimal stabilizasyon teknikleri, kullanılır. Bu tedavi yaklaĢımında bir geliĢim 

seviyesinin tüm alt düzey ve üst düzey faaliyetlerini birlikte çalıĢmak sadece bu 

geliĢim düzeyini iyileĢtirmek için çalıĢmaktan daha etkilidir (Tsorlakis vd 2004). NGT 

yaklaĢımı üç temel yaklaĢımı içerir. Bunlar: fasilitasyon, uyarı ve iletiĢimdir. Hareketi 

iĢlevsellik içinde etkinleĢtirilmek, günlük yaĢamın içerisinde bu uygulamaları 

sürdürmek, farklı ortez uygulamaları ile ekstremiteleri desteklemek, bu yolla çocukta 

istenen hedefe ulaĢmak ve bağımsızlığı arttırmak temel alınır (Web_1). Normal 

hareket hissi vermek, hastayı pozisyonlamak ve vücut düzgünlüğünü sağlamak için 

uygun el ve yardımcı cihazların desteği kullanılır. NGT yaklaĢımında hareketi 

öğrenmek duyusal deneyim yoluyla olur. Bir becerinin motor öğrenme prensibine 

göre kalıcı olarak öğrenilmesi için fazla tekrar yapmak gereklidir. Bu nedenle 

tedavinin erken baĢlaması önerilir. Çok sayıda riskli bebekte erken baĢlayan terapi 

ile daha hızlı ve iyi sonuç alınması çocukta anormal patern geliĢmeden normal 

hareket hissinin verilmesine bağlanmıĢtır. Bu nedenle normal hareket hissini vermek 

için çocuğu tutma, pozisyonlama ve taĢıma Ģekilleri anne babanın yanı sıra çocukla 

ilgilenen kiĢilere de öğretilir. NGT yaklaĢımı çocuk ve aile merkezli bir yaklaĢımdır. 

(Butler ve Darrah 2001).  

2.10. Sanal Gerçeklik (SG) 

Son yıllarda SP‘li çocukların tedavisinde SG rehabilitasyonu yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Gerçekte var olmayan ve varlığı sanılarla kabul edilen 

Ģeyler için kullanılan sanal teriminin Latince karĢılığı ‗virtualis‘ kelimesidir. Jaron 

Lenier tarafından 1970‘li yıllarda ‗Sanal Gerçeklik‘ kavramı ilk kez kullanılmıĢtır 

(ġekerci 2017). SG, Bilgisayar ortamında oluĢturulan üç boyutlu resim ve 

animasyonların, insanlara teknolojik araçlarla gerçek bir ortamda olma hissini 

yaĢatmasının yanı sıra, ortamdaki bu nesnelerle etkileĢime girmesini sağlayan 

teknolojidir. Sanal bir ortam olarak da tanımlanabilecek SG, herhangi bir ―yerde‖ 

olduğunuzu hissettiren ve duyu organlarınıza çeĢitli bilgiler (ıĢık, ses vb) gönderen 

üç boyutlu bir bilgisayar simülasyon türevidir. Kullanıcılar, ekrandaki görüntülerle 

etkileĢim kurar, sanal nesneleri hareket ettirir ve sanal alanda öznel bir duygu hissi 

oluĢturarak, benzetilmiĢ ortamda amaca yönelik ve gerçek dünyada güvenli bir 

biçimde ya da tümüyle yürütülemeyecek eylemler gerçekleĢtirir (Snider vd 2010).  
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SG Ģu alanlarda kullanılmaktadır: 

1. Tıp eğitimi 

2. Tarih ve arkeoloji eğitimi 

3. Askeri ve uzay eğitimleri 

4. Mimarlık  

5. Havayolu-pilotluk eğitimi 

6. Fen ve matematik eğitimi 

7. Rehabilitasyon çalıĢmaları 

8. Eğlence sektörü (Lange vd 2010). 

 

Son 6-7 yılda SG teknolojisinin rehabilitasyon amaçlı kullanımı artmıĢtır. 

Günümüzde üst ekstremitenin rehabilitasyonu, alt ekstremitenin eğitimi, yürüyüĢ 

eğitimi, postüral kontrol, fiziksel ve kardiyo-vasküler kapasite geliĢtirilmesi gibi 

pediatrik rehabilitasyonun farklı alanlarında kullanımı artmaktadır. Rehabilitasyon 

uygulamalarında kullanımında; SG, hastalara vücutlarının uzaydaki konumu 

hakkında geribildirim verir, gerçek zamanlı olarak sanal bileĢenlerle etkileĢime 

girmelerini sağlar ve uyaranlara yanıt olarak motor kontrol stratejilerinin 

öğrenilmesini teĢvik eder (Penasco-Martin vd 2010). Ayrıca bireyin ilgi alanlarına 

göre ve bireysel ihtiyaçları doğru tespit edilerek seçilecek olan oyunlarla hedefe 

odaklı bir rehabilitasyon planı yapılabilir (Levac vd 2012). 

ĠRES® (Ġnteraktif Rehabilitasyon ve Egzersiz Sistemi), BaĢa Monte Ekranlar®, 

Mandala Gesture Xtreme®, Nintendo Wii®, OSOYD® (Otomatik Sanal Ortama Yakın 

Denge), Haptic systems®, Xbox®, PlayStation® gibi SG yöntemleri 

nörorehabilitasyonda kullanılabilmektedir (Monge vd 2014, Ürgen 2016). 

SG tedavisinin faydaları Ģunlardır: 

 Motivasyonun arttırılması 

 Hedefe odaklı iĢlevsel aktivitelerin daha gerçekçi yapılması  

 Aktivitenin çok tekrarlı yapılmasına izin vermesi 

 Çocuğun bireysel kapasitesine göre tecrübe edinmesini sağlaması 

 Motor öğrenmeyi destekleyici nitelikte olması 

 Kortikal reorganizasyonun desteklenmesi 

 Çocuğun aktif olması  

 EtkileĢimli tedavinin desteklenmesi (Bufton vd 2014, Gunel vd 2014). 
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SP'li bireylerde, SG yöntemi ayrıca dikkati ve konsantrasyonu artırarak 

biliĢsel iĢlevlerin geliĢmesine destek olur (de Oliveira vd 2016). 

2.10.1.Xbox Kinect 360® SG konsolu  

 

Bir çift kızılötesi derinlik sensörü ve standart bir Kırmızı-YeĢil-Mavi kamera 

içerir, bu kamera ile birlikte kiĢinin hareketlerini üç boyutlu algılayarak televizyon 

ekranında izleyebileceği görüntüler oluĢturulmaktadır. Bu projeksiyon vücut 

hareketleriyle sanal ortamla etkileĢime girme olanaklı olup uygulama sırasında 

eldiven ya da uzaktan kumandaya gereksinim yoktur ve düĢük maliyetli bir oyun 

konsoludur (Ravi vd 2017). Xbox Kinect 360®‘da sensör, adaptör, kumanda ve 

ekipmanlarının bağlantılı olduğu bir ekran veya televizyon kullanılır (Luna-Oliva vd 

2013) (ġekil 2.10.1.1). 

 

 

ġekil 2.10.1.1: Xbox Kinect 360® ekipmanları (Ravi vd 2017) 

2.11. Hipotezler 

Hemiparetik SP‘li çocuklarda SG eğitiminin denge, üst ekstremite 

fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine olan etkisini incelemek amacıyla 

çalıĢmamızda kurduğumuz hipotez aĢağıda verilmiĢtir: 

      H1: Hemiparetik SP‘li çocuklarda NGT‘ye ek olarak uygulanan SG uygulamaları 

denge, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerini geliĢtirir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 
 

 
 
3.1. Amaç 
 

Bu çalıĢma; hemiparetik SP‘li çocuklarda NGT‘ye ek olarak uygulanan SG 

eğitiminin denge, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine olan 

etkisini incelemek amacıyla planlandı.  

 
3.2. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

 

ÇalıĢma Özel Ġlk Yankı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi‘nde 

gerçekleĢtirildi. Özel Ġlk Yankı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi‘nden çalıĢma 

yapılması ile ilgili izin alındı  (Ek-2). 

ÇalıĢma için Pamukkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu‘ndan 24 sayılı kararla 25.12.2018 tarihinde etik kurul onayı alındı.  (Ek-

3). 

 

3.3. ÇalıĢma Süresi 

 

Bu çalıĢma Aralık 2018- Aralık 2020 tarihleri arasında yapıldı.  

 

3.4. Katılımcılar 

 

ÇalıĢmaya Özel Ġlk Yankı Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi‘nde 

hemiparetik SP tanısı ile tedavi gören, dahil edilme kriterlerine uyan ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden olgular alındı.   

Yapılan güç analizi sonrası çalıĢmaya 28 olgu (her grup için en az 14 olgu) 

alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Urgen 

2016). ÇalıĢmada toplam 37 olgu değerlendirilmeye alındı.  Üç olgu dahil edilme 

kriterlerine uygun olmadığı için (biri yakın zamanda ortopedik cerrahi geçirdiği, diğer 

ikisi spastisite puanları uygun olmadığı için) çalıĢmaya dahil edilmedi.  ÇalıĢma 

esnasında olguların çalıĢmayı bırakma ihtimali de göz önüne alınarak her gruba 

%25 oranında olgu fazladan alınarak her grupta 17'Ģer olgu olacak Ģekilde toplamda 
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34 olgu ile çalıĢmaya baĢlandı.  Her iki grupta 17 olgu olacak Ģekilde olgular 

yaĢlarına göre (7-10 yaĢ, 11-14 yaĢ) SPSS paket programı kullanılarak tabakalama 

yöntemiyle randomize olarak iki gruba ayrıldı.  ÇalıĢma grubunda bir olgu (oyunları 

oynayamadığı için), kontrol grubunda iki olgu (biri tedaviye devam etmediği için, 

diğeri Ģehir değiĢikliği nedeniyle) çalıĢmayı tamamlayamadı.  ÇalıĢmamız; çalıĢma 

grubunda 16 olgu ve kontrol grubunda 15 olgu olmak üzere toplam 31 olgu ile 

tamamlanmıĢtır. ÇalıĢma akıĢ Ģeması ġekil 3.4.1‘de gösterilmiĢtir (ġekil 3.4.1). 

 

 

 

 ġekil 3.4.1. AkıĢ Ģeması  

Değerlendirilen olgu 
(n=37) 

ÇalıĢmaya dahil edilen 
olgular (n=34) 

Tabakalama 
randomizasyon 

Kontrol grubu 
NGT (n=17) 

Tedaviye devam 
edemeyen (n=1) 

ġehir dıĢına 
taĢınan (n=1) 

ÇalıĢmayı 
tamamlayanlar 

(n=15) 

 ÇalıĢma grubu 

NGT+SG (n=17) 

Oyunları 
oynayamadığı 

için devam 
edemeyen (n=1) 

ÇalıĢmayı 
tamamlayanlar 

(n=16) 

Dahil edilme kriterlerine uygun 
olmayan olgular (n=3) 

Yakın zamanda cerrahi geçiren 
(n=1) 

Spastisite puanları>2 olan (n=2) 
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3.5. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

ÇalıĢma grubu; 

 7-14 yaĢ arası olmak 

 Hemiplejik SP tanısı almak 

 El Becerileri Sınıflama Sistemi‘ne (EBSS) göre Seviye 1 ve 2 olmak  

 Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi (KMFSS) Seviye 1 ve 2 olmak 

 

Kontrol grubu; yukarıda yer alan dahil edilme kriterleri bu grup için de 

geçerlidir. 

 

3.6. ÇalıĢmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

 

ÇalıĢma grubu; 

 Modifiye Ashworth Skalası‘na (MAS) göre alt ve üst ekstremitede üç ve 

üstü spastisitesi olmak 

 ĠĢitme-görme kaybı olmak 

 Son altı ay içerisinde Botulinum toksin uygulaması yapılmıĢ olmak 

 Fiziksel aktivitesini engelleyecek alt ve üst ekstremitede herhangi bir 

cerrahi operasyon geçirmiĢ olmak 

 Verilen sözel emirleri yerine getirememek 

 

Kontrol grubu; yukarıda yer alan dahil edilme kriterleri bu grup için de 

geçerlidir. 

 

3.7. ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri 

 

   12 seanslık tedavi programını tamamlayamamak 

 Kendi isteğiyle bırakmak 

 Tedavi süresi boyunca ekstra baĢka bir rahatsızlığın ortaya çıkması 

 Art arda üç seans tedaviye devam etmemek 

 

3.8. Değerlendirme Yöntemleri 

 

Tüm değerlendirme yöntemleri tüm olgulara baĢka bir fizyoterapist tarafından 

tedavi öncesinde ve sonrasında uygulandı.  

Katılımcıların klinik ve demografik bilgileri veri formuna kaydedildi  (Ek-4). 
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Katılımcıların kas tonus Ģiddetinin belirlenmesi için MAS, el becerilerini 

belirlemek için EBSS, kaba motor fonksiyonlarını sınıflandırmak amacıyla KMFSS 

kullanıldı.  

Katılımcıların kaba motor fonksiyonlarını değerlendirmek için Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçümü (KMFÖ) kullanıldı  (Ek-5). 

Katılımcıların dengelerini değerlendirmek için tek ayak üzerinde duruĢ süresi 

(sağ ve sol, gözler açık ve kapalı) (Ek-6), Süreli kalk ve yürü testi (SKYT) (Ek-7) ve 

Pediatrik Denge Ölçeği (PDÖ) (Ek-8) uygulandı. Katılımcıların el becerilerini 

değerlendirmek için ABILHAND-kids (Ek-9) ve Kutu ve Blok Testi (KBT) kullanıldı  

(Ek-10). 

Katılımcıların günlük yaĢam aktivitesini ve katılımını belirlemek amacıyla 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri (PÖDE) kullanıldı  (Ek-11). 

Ölçümlerden önce uygulanacak testler hakkında katılımcılar bilgilendirildi.  

Test pozisyonları katılımcılara anlatıldıktan sonra fizyoterapist tarafından bir kez 

gösterildi. Tüm değerlendirme yöntemleri yukarıda verilen sıralama ile aynı gün 

içerisinde katılımcılara uygulandı, testler arasında 5 dk dinlenme süresi verildi. 

 

3.8.1. Demografik ve klinik veri formu 

 

Katılımcılar yaĢ, cinsiyet, boy, kilo, dominant el, hastalık süresi ve eğitim 

durumu gibi demografik özellikler ile etkilenen hemisfer, dahil olma-hariç tutulma 

kriterlerine göre olguların seçildiği ek değerlendirme yöntemleri olan; EBSS, KMFSS 

ve MAS‘ı içeren bir değerlendirme formu ile değerlendirildi.  

 

3.8.2. Modifiye Ashworth Skalası  

 

Pasif harekete gösterilen kas direnci miktarına göre 0 ile 4 arasında 

değerlendirme yapılır (Mutlu 2008). MAS‘ın SP‘li çocuklarda geçerliliği Mutlu (2008) 

tarafından gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hastaların kas tonusu değerlendirmesi; üst 

ekstremitede el bileği ve parmaklar, önkol, kol ve omuz kasları, alt ekstremitede ise 

ayak bileği, diz ve kalça kas gruplarına (M.biceps brachii, M.triceps brachii, 

M.deltoideus, M.biceps brachii, M.pronator teres, M.fleksor carpi radialis ve ulnaris, 

M. Ekstansor carpi radialis ve ulnaris, lumbricalller, palmar ve dorsal interossealler, 

M.psoas major, M.gluteus maksimus, M.gluteus medius, M.adductor longus, 

hamstrigler, M.quadriceps femoris, gastrosoleus, M.tibialis anterior) yapıldı. MAS‘a 

göre kas tonusu 1 ve 2 olanlar çalıĢmaya alındı.  
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3.8.3. El Becerileri Sınıflama Sistemi 

 

EBSS‘ni Eliasson ve ark. 2006 yılında SP‘li çocuklarda günlük aktiviteleri 

sırasında nesneleri elle tutma becerilerini sınıflandırmak amacıyla 4-18 yaĢ 

aralığında kullanmak üzere geliĢtirmiĢlerdir (Eliasson vd 2006). Akpınar ve 

arkadaĢları (2010) tarafından Türkçe adaptasyonu yapılarak El Becerileri Sınıflama 

Sistemi olarak adlandırılmıĢtır. EBSS‘de 5 seviye tanımlanmıĢtır (ġekil 3.8.3.1). Bu 

çalıĢmaya seviye 1 ve 2 olan olgular alındı. 

 

ġekil 3.8.3.1. EBSS seviyeleri (Akpınar vd 2010) 

 

3.8.4. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi  

 

KMFSS, ilk olarak 1997‘de geliĢtirilmiĢ olup 2007‘de geniĢletilmiĢ, Türkçe‘ye 

çevrilmiĢ (Web_2) ve Türkçe geçerlilik güvenilirliği El ve arkadaĢları (2012) 

tarafından yapılmıĢtır (El vd 2012, Robert vd 1997). SP‘li çocukların kaba motor 

fonksiyonları 5 düzeyde sınıflandırılır. ÇalıĢmaya 1. ve 2. düzey SP‘li çocuklar alındı. 

 Düzey I: Bağımsız yürür.  

 Düzey II: Kısıtlamalarla yürür.  

 Düzey III: Elle kontrol edilebilen araçları kullanarak yürür.  

 Düzey IV: Bağımsız hareket kısıtlanmıĢtır. Motorlu araçları kullanarak 

hareketlilik sağlanır.  

 Düzey V: Tekerlekli sandalyede taĢınarak hareketlilik sağlanır. 

 

ÇalıĢmaya katılan çocukların yaĢ aralıklarına göre KMFSS seviyeleri ayrımı 

ġekil 3.8.4.1‘de gösterilmiĢtir (Web_2).  
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ġekil 3.8.4.1. ÇalıĢmaya katılan çocukların yaĢ aralıklarına göre KMFSS 

seviyeleri (Web_2). 

 

3.8.5. Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü  

 

KMFÖ, beĢ temel kısımdan oluĢup, uygulama süresi 45-60 dakika 

arasındadır. KMFÖ, toplam 88 maddeden oluĢur. Sırtüstü-yüzüstü pozisyon 

bölümünde 17, oturma bölümünde 20, emekleme- dizüstü bölümünde 14, ayakta 

durma bölümünde 13 ve yürüme-koĢma-merdiven bölümünde 24 madde mevcuttur 

(Palisano 2000). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmamıĢtır, buna rağmen 

yıllardır ülkemizde klinik çalıĢmalar ve araĢtırmalar ile tezlerde değerlendirme 

yöntemi olarak kullanılmaya devam edilmektedir. KMFÖ puanlaması ġekil 3.8.5.1‘de 

gösterilmiĢtir. 
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ġekil 3.8.5.1. KMFÖ puanlaması (Web_2). 

     

3.8.6. Dengenin Değerlendirilmesi  

 

Tek ayak üzerinde duruş süresi  

 

Hasta tek ayak üzerinde duruĢ pozisyonunda dururken sağ ve sol ayak için 

ayrı ayrı gözler açık ve kapalı olacak Ģekilde bu konumda kalabildiği süre saniye 

(sn) cinsinden kaydedildi  (Saether vd 2013) (Resim 3.8.6.1.). 

 

Resim 3.8.6.1. Tek ayak üzerinde duruĢ 
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Süreli Kalk ve Yürü Testi  

 

Olgularda düĢme riski ve mobiliteyi değerlendiren bir testtir. Testin uygulanıĢı 

için bir sandalye ve bir kronometre gereklidir. Test olgunun her zaman kullandığı 

ayakkabı ile yapıldı ve eğer ihtiyaç duyuyorsa yürümeye yardımcı araçlarını 

kullanabileceği söylendi. Sandalyenin önünde üç metrelik alan belirlendi. Olgudan 

sandalyeden kalkıp bu mesafeyi yürüyüp tekrar oturması istendi. Testi tamamlama 

süresi sn cinsinden kaydedildi (Podsiadlo ve Richardson 1991) (Resim 3.8.6.2.).  

 

Resim 3.8.6.2. Süreli Kalk ve Yürü Testi 

 

Pediatrik Denge Ölçeği  

Fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için PDÖ kullanıldı. SP‘li çocuklarda 

fonksiyonel dengeyi değerlendirmek için kullanılan PDÖ yüksek güvenilirliğe sahip 

bir ölçektir (Jin-Gang vd 2012). PDÖ, çocukların günlük yaĢam etkinliklerindeki 

iĢlevsel dengelerini değerlendirmek amacıyla kullanılan, Berg Denge Ölçeği‘nin, 

Franjoine tarafından çocuklar için düzenlenmiĢ uyarlamasıdır. Oturma, ayağa 

kalkma, transfer, tek ayak üzerinde duruĢ, yerden nesne alma gibi iĢlevsel 

hareketleri içeren ölçek, 14 bölümden oluĢmakta ve her bir bölüm 0-4 arasında 

değerlenmektedir; skaladan alınabilecek en yüksek puan 56‘dır (Franjoine 2003). 

Her bir madde 0-4 arasında değerlendirilmektedir. Ölçeğin Türkçe geçerliliği Erden 

ve ark. tarafından yapılmıĢtır (Erden vd 2019). 
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3.8.7. El Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi  
 

ABILHAND-kids 

 

ABILHAND-kids, SP‘li çocukların günlük aktivitelerini nasıl yaptığını 

değerlendiren, ebeveynler tarafından cevaplanan, çoğunluğu bimanuel 

aktivitelerden oluĢan, 21 maddelik fonksiyonel bir testtir. Bu anketin güvenilirliği ve 

tekrarlanabilirliği test edilmiĢtir. Ebeveynler bu anket ile çocuklarının bir aktiviteyi 

yaparken zorlanma düzeylerini imkansız, zor ve kolay olmak üzere üç seviyeli bir 

ölçekle değerlendirdiler. Son üç ay içinde yapılmayan aktiviteler bu anket 

kapsamında puanlanmadı ve eksik yanıt olarak kabul edildi. Testin puanlanması 

internet sitesi üzerinden yapıldı (Web_3, Vandervelde vd 2010). 

 

Kutu ve Blok Testi  

 

Bu testte her bir kenarı 2.5 cm olan 150 tane küp blok ve ortadan ikiye 

ayrılmıĢ bir kutu bulunmaktadır, ikiye ayrılmıĢ olan kutunun bir tarafından diğer 

tarafına bir dakika içinde geçirilebilen blok sayısı ile el becerisinin seviyesi belirlendi  

(Sung vd 2005)(Resim 3.8.7.1.). EtkilenmemiĢ ekstremiteler dominant olarak kabul 

edildi. 

 

Resim 3.8.7.1. Kutu ve Blok Testi  

 

3.8.8. YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri  

 

Üç ana bölümden oluĢan PÖDE'nin 197 maddesinden oluĢan iĢlevsel 

beceriler bölümü kullanıldı. ĠĢlevsel beceriler bölümü; kendine bakım, mobilite ve 
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sosyal fonksiyonlar alt bölümlerinden oluĢmaktadır. PÖDE‘nin Türkçe versiyonunun 

geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢması Erkin ve ark. tarafından 2007 yılında yapılmıĢtır 

(Erkin vd 2007). Testin her bir alt bölümü bağımsız olarak kullanılabilmektedir 

(Monge vd 2014). 

 

3.9. ÇalıĢmada Uygulanan Tedavi Yöntemleri  

 

Her iki gruptaki olgular için NGT olgular değerlendirildikten sonra bireysel 

ihtiyaçlarına göre belirlendi.  

ÇalıĢma grubuna; günde 45 dakika NGT ve buna ek olarak 30 dakika SG 

uygulaması haftada iki seans olmak üzere,12 hafta boyunca ve toplam 24 seans 

uygulandı. SG uygulaması için oyunlar üst ekstemite fonksiyonları, alt ekstremite 

fonksiyonları, gövde ve denge eğitimine yönelik olacak Ģekilde üç farklı oyun Ģeçildi.  

Her bir oyun 10 dakika uygulama beĢ dakika dinlenme olacak Ģekilde ve toplamda 

30 dk SG uygulaması yapıldı.  

Kontrol grubuna; sadece NGT günde 45 dakika olacak Ģekilde haftada iki 

seans olmak üzere, 12 hafta boyunca ve toplam 24 seans tedavi uygulandı.  

 

3.9.1. NörogeliĢimsel tedavi  

 

NGT programı; çocuğa özgü değerlendirmeler yapılarak kısıtlılıkların 

belirlenmesiyle aile-çocuğa göre yapılandırılmıĢ, hedefe yönelik, aktivite bazlı olacak 

Ģekilde planlanarak uygulandı. Bu çalıĢmalar genel olarak Ģunları içermekteydi; 

1. Tonus düzenleyici egzersizler  

2. Oturma ve ayakta durma pozisyonunda gövde kontrolü eğitimi  

3. Oturma ve ayakta durma pozisyonunda denge eğitimi  

4. Oturma, dizüstü ve ayakta durma pozisyonunda, sağa-sola, öne-arkaya 

ağırlık aktarma egzersizleri 

5. Denge tahtası, trambolin ve denge platformları üzerinde denge eğitimi 

6. Duyu-algı-motor geliĢimi arttırmaya yönelik egzersizler 

7. Farklı zeminler kullanılarak ve destek yüzeyi daraltılarak verilen yürüme 

eğitimi 

8. Çatal, bıçak tutma, giyinme, düğme ilikleme gibi günlük yaĢam aktivitelerinin 

eğitimi 
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Örnek aktivite: 

Ayna karĢısında farklı yönlere ağırlık aktarma çalıĢması; 

Aynaya farklı yönlerde takılan cisimleri çıkartma (Bu cisimlerin yüksekliği, 

ekstremitelere uzaklığı değiĢtirildi, ağırlık aktarma, el-göz koordinasyonu, üst 

ekstremitede uzanma, gövdede elongasyonla postüral kontrol, denge) çalıĢıldı. 

Aktivitenin tekrar sayısı arttırılarak, destek azaltılarak (el teması), ikili görevler 

(aynadaki cismi çıkarırken diğer elle bir cisim taĢımak gibi) kullanılarak motor 

öğrenme prensiplerine göre ilerlendi. Farklı yüzeyler (denge tahtası, yumuĢak 

minder vb.), farklı açılar (cisimleri farklı uzaklık ve açılara yerleĢtirmek), farklı destek 

yüzeyleri (çift bacak veya tek bacak üzerinde durmak gibi) kullanılarak aktivitenin 

günlük yaĢama adaptasyonu için çalıĢıldı (Resim 3.11.1.1). 

 

Resim 3.11.1.1. NörogeliĢimsel tedavi örnek aktiviteler 

 

3.9.2. Sanal gerçeklik  

 

Üst ekstremite fonksiyonları, alt ekstremite fonksiyonları, gövde ve denge 

eğitimine yönelik olacak Ģekilde üç farklı oyun Ģeçildi. Oyunlar X-box Kinect® ile 

uygulandı. Bu oyunlar;  

Tenis oyunu; oyunun baĢlangıcında çocuğun oyunu oynayacağı üst 

ekstremite belirlenip (etkilenmiĢ üst ekstremite) kolu yana uzatıp kavrama ile tenis 

raketi tutuldu. Oyun sırasında hastadan kolunu yukarı- aĢağı ve öne- arkaya hareket 

ettirerek zamanında topa vurması istendi. Oyun 10 dk oynandı ve diğer oyuna 

geçmeden önce 5 dk dinlenme süresi verildi. Bu oyundaki amaç; el- göz 

koordinasyonunu arttırmak, kiĢinin etkilenen üst ekstremitesini kullanmasını 
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sağlamak, ayakta durma ve gövde dengesini arttırmak, zamanlamayı, dikkat ve 

koordinasyonu arttırmaktır (Resim 3.11.2.1). 

 

Resim 3.11.2.1: Tenis oyunu 

Hedefe (kaleye) top atma oyunu; oyunun baĢlangıcında çocuğun oyunu 

oynayacağı alt ekstremite belirlenip (etkilenmiĢ alt ekstremite) belirlenen zamanda 

oyuncunun kalede çıkan hedeflere topu atması istendi. En fazla gol sayısına 

ulaĢmaya çalıĢıldı. Oyun 10 dakika oynandı ve diğer oyuna geçmeden önce 5 

dakika dinlenme süresi verildi. Bu oyundaki amaç; ayak- göz koordinasyonunu 

arttırmak, kiĢinin etkilenen alt ekstremitesini kullanmasını sağlamak, ayakta durma 

ve gövde dengesini arttırmak, zamanlamayı, dikkat ve koordinasyonu arttırmaktır 

(Resim 3.11.2.2). 

 

Resim 3.11.2.2: Hedefe (kaleye) top atma oyunu 
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Balon patlatma oyununda; çocuk oyunda odanın içinde alttan- üstten, önden- 

arkadan, sağdan- soldan ortaya çıkan balonları uzanarak üst ve alt ekstremitelerini 

kullanarak ve farklı yönlere uzanarak patlatmaya çalıĢtı. En fazla balon sayısına 

ulaĢılmaya çalıĢıldı. Oyun 10 dakika oynandı ve SG seansı bitirildi. Bu oyundaki 

amaç; el- ayak- göz koordinasyonunu arttırmak, kiĢinin etkilenen alt ve üst 

ekstremitesini kullanmasını sağlamak, ayakta durma ve gövde dengesini arttırmak, 

uzanmayı, zamanlamayı, dikkat ve koordinasyonu arttırmaktır (Resim 3.11.2.3). 

 

Resim 3.11.2.3: Balon patlatma oyunu  

 

3.10. Ġstatistiksel Analiz 

 

Veriler SPSS Statistics 23.0 paket programıyla analiz edildi.  Sürekli 

değiĢkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde 

olarak verildi.  ÇalıĢmanın veri analizinde, uygun olan istatistik analizlerinin 

seçilmesi amacı ile verilerin dağılımlarının normal dağılıma uygun olup olmadığı 

Shapiro-Wilk testi ile belirlendi. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız 

grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Ġki ortalama arasındaki farkın önemlilik 

testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karĢılaĢtırılmasında Mann Whitney-U testi kullanıldı.  Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımlı grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Ġki EĢ Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımlı grup 

farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örnek testi 

kullanıldı.  Ayrıca kategorik değiĢkenler arasındaki farklılıklar ise Ki-kare analizi ile 

incelendi.  Ġstatistiksel test sonuçlarında anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi.  

(Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2004). 
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4.BULGULAR 
 
 

ÇalıĢma grubu (Grup 1); 10‘u (%62,5) kadın, 6‘sı (%37,5) erkek olmak üzere 

16 kiĢi ve kontrol grubu (Grup 2) 4‘ü (%26,7) kadın, 11‘i (%73,3) erkek olmak üzere 

toplam 15 kiĢiden oluĢmaktaydı. Gruplar arasında cinsiyet dağılımlarında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptandı  (p=0.045) (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Gruplar arası cinsiyet dağılımı 

DeğiĢkenler  Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 

x2 p 

Kadın 10 (%62,5) 4 (%26,7) 4.014 0.045 

Erkek 6 (%37,5) 11 (%73,3) 

 Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, x
2
: ki-kare testi 

 
 
4.1. Tanımlayıcı Bulgular 
 

ÇalıĢma grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 10.37±2.80 yıl ve kontrol 

grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 11.06±2.01 yıldı. ÇalıĢma grubundaki bireylerin 

vücut kitle indeksi (VKĠ) 17.21±1.80kg/m2 ve kontrol grubundaki bireylerin VKĠ 

17.81±1.60 kg/m2‘di. Her iki grup arasında yaĢ, boy uzunluğu, kilo ve VKĠ değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1.1). Grupların tanı 

alma süreleri incelendiğinde; Grup 1‘in tanı alma süresi ortalaması 1.45±1.00 yıl ve 

Grup 2‘nin tanı alma süresi ortalaması 1.95±1.15 yıl olarak bulundu. Gruplar 

arasında tanı alma süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görüldü (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

 
Tablo 4.1.1. Grupların demografik ve klinik verilerinin karĢılaĢtırılması 
 

DeğiĢkenler Grup 1 (n=16) 
X±SS 

Grup 2 (n=15) 
X±SS 

z p 

YaĢ (yıl) 10.37±2.80 11.06±2.01 -0.758 0.449 
Boy uzunluğu (cm) 138.68±14.36 141.93±10.91 -0.813 0.416 
Vücut ağırlığı (kg) 34.04±9.98 36.40±8.22 -0.891 0.373 
VKĠ (kg/m

2
) 17.21±1.80 17.81±1.60 -0.603 0.547 

Tanı alma süresi (yıl) 1.45±1.00 1.95±1.15 -1.294 0.196 
Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Olgu sayısı, , cm: santimetre, 
VKĠ: Vücut kitle indeksi, kg: kilogram, m

2
: metre kare, z: Mann Whitney U testi 
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Bireylerin eğitim düzeyi ve dominant ekstremiteleri incelendiğinde; Grup 1‘de 

7 (%43.8) çocuk dominant olarak sağ ekstremitesini kullanırken, Grup 2‘de de 8 

(%53.3) çocuğun sağ ekstremitesinin dominant olduğu görüldü. Gruplar arasında 

bireylerin eğitim düzeyi ve dominant ekstremite dağılımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p>0.05) (Tablo 4.1.2). 

 

Tablo 4.1.2. Grupların eğitim düzeyi ve dominant ekstremite dağılımları 

DeğiĢkenler  Grup 1 (n=16)  

n (%) 

Grup 2 (n=15)  

n (%) 

x2
 p 

Eğitim düzeyi Ġlkokul 

Ortaokul 

8 (53,3) 7 (46,7) 0.034 0.853 

8 (53,3) 8 (53,3) 

Dominant 

ekstremite 

Sağ 

Sol 

7 (43,8) 8 (53,3) 0.285 0.594 

9 (56,3) 7 (46,7) 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, x
2
: ki-kare testi 

 

Bireylerin ortez ve yardımcı cihaz kullanım durumlarına bakıldığında; Grup 

1‘deki bireylerin %31,3‘ünün (n=5) ve Grup 2‘deki bireylerin %6,7‘sinin (n=1) 

yardımcı cihaz kullandığı belirlendi. Gruplara göre yardımcı cihaz kullanımı ile ilgili 

bilgiler ġekil 4.1.1‘de gösterilmiĢtir. Her iki gruptaki bireylerin ortez kullanıp 

kullanmama dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı 

(p>0.05) (Tablo 4.1.3). 

 

 

ġekil 4.1.1. Grupların ortez ve yardımcı cihaz kullanım durumları 
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Tablo 4.1.3. Grupların ortez kullanım dağılımı 

Ortez Kullanım 

Durumu  

Grup 1 

n (%) 

Grup 2 

n (%) 

x
2 

p 

Ortez kullanımı var 5 (%31,3) 1 (%6,7) 

 

1.629 0.202 

 

Ortez kullanımı yok 11 (%68,8) 14 (%93,3) 

 Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, x
2
: ki-kare testi 

 

4.2. Özür Düzeyi ve El Beceri Seviyelerinin Belirlenmesi 
 

Bireylerin özür durumları incelendiğinde; Grup 1‘deki bireylerin %37,5‘inin 

(n=6) KMFSS‘e göre Seviye 1‘de, %62,5‘inin (n=10) Seviye 2‘de olduğu ve Grup 

2‘deki bireylerin %40‘ının (n=6) Seviye 1‘de, %60‘ının (n=9) Seviye 2‘de olduğu 

belirlendi.  Gruplar arasında bireylerin KMFSS seviye dağılımları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü.  (p>0.05) (Tablo 4.2.1). 

 

Tablo 4.2.1. Grupların özür düzeylerinin dağılımı 
 

KMFSS Grup 1 
 n (%) 

Grup 2  
n (%) 

x
2
 p 

Seviye 1 6 (%37,5) 
 

6 (%40,0) 0.020 0.886 

Seviye 2 10 (%62,5) 
 

9 (%60,0) 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon 
Sınıflandırma Sistemi, x

2
: ki-kare testi 

 

Bireylerin el beceri seviyeleri incelendiğinde; Grup 1‘deki bireylerin 

%37,5‘inin (n=6) EBSS‘e göre Seviye 1‘de, %62,5‘inin (n=10) Seviye 2‘de olduğu ve 

Grup 2‘deki bireylerin %33,3‘ünün (n=5) Seviye 1‘de, %67,7‘sinin (n=10) Seviye 

2‘de olduğu belirlendi.  Gruplar arasında bireylerin EBSS seviye dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü.  (p>0.05) (Tablo 4.2.2). 

 

Tablo 4.2.2. Grupların el beceri seviyelerinin dağılımı 

EBSS Grup 1 
 n (%) 

Grup 2  
n (%) 

x
2
 p 

Seviye 1 6 (%37,5) 5 (%33,3) 
 

0.059 0.809 

Seviye 2 10 (%62,5) 10 (%67,7) 
 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: olgu sayısı, %: yüzde, EBSS: El Becerileri Sınıfllama Sistemi, 
 x

2
: ki-kare testi 
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4.3. ÇalıĢma Öncesi Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası 
KarĢılaĢtırılması 
 

Grupların çalıĢma öncesinde statik denge puanları incelendiğinde; Grup 1‘in 

gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 

11.07±13.26 saniye ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak 

üzerinde duruĢ ortalama süresi 8.52±1.86 saniye olarak bulundu.  

Grup 1‘in gözler kapalı etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 

ortalama süresi 5.08±2.26 saniye ve Grup 2‘nin gözler kapalı etkilenen ekstremite 

için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 4.73±0.81 saniye olarak saptandı.  

 Grup 1‘in gözler açık etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 

ortalama süresi 96.14±34.23 sn ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenmeyen ekstremite 

için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 107.87±40.63 sn bulunmuĢtur. 

Grup 1‘in gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 

ortalama süresi 40.51±17.14 sn ve Grup 2‘nin gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite 

için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 36.45±10.18 sn bulunmuĢtur.  

 Dinamik denge puanları incelendiğinde; Grup 1‘in Süreli Kalk-Yürü Testi 

(SKYT) ortalama değeri 7.24±0.55 sn ve Grup 2‘nin ortalama değeri 6.96±0.49 sn 

olarak bulunmuĢtur. 

ĠĢlevsel dengeleri için PDÖ puanları incelendiğinde; Grup 1‘in PDÖ puanı 

ortalaması 53.25±1.43, Grup 2‘nin PDÖ puanı ortalaması 52.53±2.03 olarak 

bulunmuĢtur. Statik denge dinamik denge ve iĢlevsel denge puanları incelendiğinde 

çalıĢma öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.3.1). 

Tablo 4.3.1. ÇalıĢma öncesinde denge sonuçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Denge Testleri  Grup 1  

X±SS 

Grup 2  

X±SS 

t/z p 

Statik Denge      

Etkilenen 

EÜDS (sn) 

GA 11.07±13.26 8.52±1.86 -0.714* 0.475 

GK 5.08±2.26 4.73±0.81 -0.341* 0.733 

Etkilenmeyen 

EÜDS (sn) 

GA 96.14±34.23 107.87±40.63 -0.870* 0.384 

GK 40.51±17.14 36.45±10.18 -0.198* 0.843 

Dinamik Denge 

SKYT (sn) 7.24±0.55 6.96±0.49 -1.477** 0.150 

ĠĢlevsel denge 

PDÖ /56 53.25±1.43 52.53±2.03 -0.967* 0.333 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, sn: saniye, EÜDS: Ekstremite 

üzerinde duruĢ süresi, GA: Gözler açık, GK: Gözler kapalı, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk Yürü 

Testi, *z: Mann Whitney U testi, **t: Bağımsız gruplarda t testi, 
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 Bireylerin el beceri düzeylerini belirlemek için Abilhand-kids testi çalıĢma 

öncesi puanları incelendiğinde; Grup 1‘in Abilhand-kids testi puan ortalaması 

1.44±0.31 puan, Grup 2‘nin Abilhand-kids testi puan ortalaması 1.55±0.36 puan 

olarak bulunmuĢtur.  

Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde Grup 1‘in etkilenen taraf ortalama 

puanı 20.56±2.47 puan ve Grup 2‘nin etkilenen taraf ortalama puanı 21.00±4.07 

puan bulunmuĢtur. Grup 1‘in etkilenmeyen taraf ortalama puanı 30.31±5.92 puan ve 

Grup 2‘nin etkilenmeyen taraf ortalama puanı 30.40±5.44 puan olarak bulunmuĢtur.  

Abilhand-kids testi ve Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde çalıĢma öncesinde 

gruplar arasında istatistiksel olarak fark olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.3.2). 

 

Tablo 4.3.2. ÇalıĢma öncesinde el becerisi sonuçlarının gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

El Fonksiyon Testleri Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

Abilhand-kids /6.68 1.44±0.31 1.55±0.36 0.000* 1.000 

Kutu ve Blok Testi (blok sayısı/dk) 

EtkilenmiĢ taraf 20.56±2.47 21.00±4.07 -0.442* 0.658 

EtkilenmemiĢ taraf 30.31±5.92 30.40±5.44 -0.043** 0.966 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, *z: Mann Whitney U testi,  
**t: Bağımsız gruplarda t testi 

 

Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümlerine bakıldığında; Grup 1‘in çalıĢma 

öncesi KMÖF-D bölümü puan ortalaması 87.49±5.76 puan ve Grup 2‘nin tedavi 

öncesi KMFÖ-D bölümü puan ortalaması 87.68±5.66 puan olarak kaydedilmiĢtir. 

Grup 1‘in KMFÖ-E bölümü puan ortalaması 91.14±4.83 puan ve Grup 2‘nin KMFÖ-

E bölümü puan ortalaması 93.69±2.02 puandır. Grup1‘in KMFÖ genel puan 

ortalaması 89.31±4.31 puan ve Grup 2‘nin tedavi öncesi KMFÖ genel puan 

ortalaması 90.69±3.49 puan olarak bulunmuĢtur.  

KMFÖ test puanları incelendiğinde çalıĢma öncesinde gruplar arasında tüm 

parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 

4.3.3). 
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Tablo 4.3.3. ÇalıĢma öncesinde Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü sonuçlarının gruplar 

arası karĢılaĢtırması 

KMFÖ(%) Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

KMFÖ -D 87.49±5.76 87.68±5.66 -0.095** 0.925 

KMFÖ -E 91.14±4.83 93.69±2.02 -1.387* 0.166 

KMFÖ genel puan 89.31±4.31 90.69±3.49 -0.972** 0.339 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon 
Ölçümü,%: yüzde*z: Mann Whitney U testi,**t: Bağımsız gruplarda t testi 
 

Bireylerin çalıĢma öncesinde günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımlarına 

bakıldığında; Grup 1‘in PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 65.31±2.91 puan 

ve Grup 2‘nin PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 66.93±1.94 puan olarak 

kaydedilmiĢtir. Grup 1‘in PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 54.93±1.80 puan 

ve Grup 2‘nin PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 54.13±1.99 puan‘dır. Grup 

1‘in PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 61.12±2.47 puan ve Grup 

2‘nin PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 61.40±2.16 puan olarak 

kaydedilmiĢtir. Grup 1‘in PÖDE genel puan ortalaması 181.37±5.53 puan ve Grup 

2‘nin PÖDE genel puan ortalaması 182.46±5.19 puan olarak bulunmuĢtur.  

PÖDE test puanları incelendiğinde çalıĢma öncesinde gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.3.4). 

 

Tablo 4.3.4. ÇalıĢma öncesinde günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımın gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirme Envanteri  

Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

PÖDE kendine bakım alt puanı /73 65.31±2.91 66.93±1.94 -1.516* 0.129 

PÖDE mobilite alt puanı /59 54.93±1.80 54.13±1.99 -1.173* 0.241 

PÖDE sosyal fonksiyonlar alt 

puanı /65 

61.12±2.47 61.40±2.16 -0.623* 0.533 

PÖDE genel puan/197 181.37±5.53 182.46±5.19 -0.565** 0.576 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, PÖDE: Pediatrik Özürlülük 
Değerlendirme Envanteri*z: Mann Whitney U testi,**t: Bağımsız gruplarda t testi 

 

4.4. ÇalıĢma Grubunda ÇalıĢma Öncesi ve ÇalıĢma Sonrası Değerlendirme 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

Grup 1‘de statik denge puanları incelendiğinde; gözler açık etkilenen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma öncesinde 

11.07±13.26 sn ve çalıĢma sonrasında 14.30±15.03 sn‘dir. Gözler kapalı etkilenen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma öncesinde 
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5.08±2.26 sn ve çalıĢma sonrasında 7.73±3.65 sn‘dir. Grup 1‘de gözler açık 

etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma 

öncesinde 96.14±34.23 sn ve çalıĢma sonrasında 111.33±39.33 sn‘dir. Gözler 

kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma 

öncesinde 40.51±17.14 sn ve çalıĢma sonrasında 52.54±20.53 sn‘dir.  

Grup 1‘de dinamik denge puanları incelendiğinde; süreli kalk yürü test 

sonuçları ortalama süresi çalıĢma öncesinde 7.24±0.55 sn ve çalıĢma sonrasında 

6.34±0.39 sn‘dir. 

Grup 1‘de iĢlevsel denge puanları incelendiğinde; pediatrik denge ölçeği 

ortalama puanı çalıĢma öncesinde 49.56±1.93 puan ve çalıĢma sonrasında 

53.25±1.43 puandır.  

ÇalıĢma grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası tüm denge değerlendirmeleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p≤0.001) (Tablo 4.4.1). 

 

Tablo 4.4.1. ÇalıĢma grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası denge değerlendirmeleri 

açısından karĢılaĢtırılması 

Denge Testleri  ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

 

Statik Denge      

Etkilenen  

EÜDS (sn) 

GA 11.07±13.26 

(5/60.4) 

14.30±15.03 

(8/70.3) 

-3.521* 0.000 

GK 5.08±2.26 

(2/12.7) 

7.73±3.65 

(4.30/20.5) 

-3.425* 0.001 

Etkilenmeyen 

EÜDS (sn) 

GA 96.14±34.23 

(52/162) 

111.33±39.33 

(53/185) 

-3.517* 0.000 

GK 40.51±17.14 

(22/70.11) 

52.54±20.53 

(28/85.17) 

-3.466* 0.001 

Dinamik Denge 

SKYT (sn) 7.24±0.55 

(6.35/8.10) 

6.34±0.39 

(5.40/7.10) 

7.746** 0.000 

ĠĢlevsel denge 

PDÖ /56 49.56±1.93 

(46/53) 

53.25±1.43 

(50/55) 

-3.549* 0.000 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, EÜDS: Ekstremite üzerinde duruĢ süresi, GA: 

Gözler açık, GK: Gözler kapalı, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, sn: saniye, *z: 

Wilcoxon testi, **t: Bağımlı gruplarda t testi 
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Grup 1‘de bireylerin el beceri düzeylerini belirlemek için kullanılan Abilhand-

kids testi puanları incelendiğinde; çalıĢma öncesi Abilhand-kids testi puan 

ortalaması 1.44±0.31 puan ve çalıĢma sonrası Abilhand-kids testi puan ortalaması 

2.40±0.36 puan olarak bulunmuĢtur. 

  Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde Grup 1‘in çalıĢma öncesi etkilenen 

taraf ortalama puanı 20.56±2.47 puan ve çalıĢma sonrası puanı 24.06±2.54 puan 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in Kutu ve Blok testi çalıĢma öncesi etkilenmeyen taraf 

ortalama puanı 30.31±5.92 puan ve çalıĢma sonrası puanı 33.12±6.38 puan olarak 

bulunmuĢtur. Grup 1‘de çalıĢma öncesi ve sonrası el beceri düzeyleri incelendiğinde 

Abilhand-kids ve Kutu ve Blok Testi puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p≤0.001) (Tablo 4.4.2). 

 

Tablo 4.4.2. ÇalıĢma grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası el beceri düzeyleri 

açısından karĢılaĢtırılması 

El Fonksiyon Testleri ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

Abilhand-kids/6.68 1.44±0.31 

(0.68/1.76) 

2.40±0.36 

(1.38/2.89) 

-3.467* 0.001 

Kutu ve Blok testi (Blok sayısı/dk) 

EtkilenmiĢ taraf 20.56±2.47 

(15/25) 

24.06±2.54 

(18/29) 

-3.493* 0.000 

EtkilenmemiĢ taraf 30.31±5.92 

(20/39) 

33.12±6.38 

(20/40) 

5.267** 0.000 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, dk:dakika, *z: Wilcoxon testi, **t: Bağımlı 

gruplarda t testi 

 

Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümlerine bakıldığında; Grup 1‘in KMFÖ -

D bölümü puan ortalaması çalıĢma öncesinde 87.49±5.76 puan ve çalıĢma 

sonrasında 92.78±3.99 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 1‘in KMFÖ -E bölümü puan 

ortalaması çalıĢma öncesinde 91.14±4.83 puan ve çalıĢma sonrasında 93.74±4.78 

puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup1‘in KMFÖ genel puan ortalaması çalıĢma 

öncesinde 89.31±4.31 puan ve çalıĢma sonrasında 93.33±3.80 puan olarak 

bulunmuĢtur.  

ÇalıĢma grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

incelendiğinde KMFÖ tüm puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p≤0.001) (Tablo 4.4.3). 
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Tablo 4.4.3. ÇalıĢma grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçümü sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

KMFÖ (%) ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

KMFÖ -D 87.49±5.76 

(76.92/100) 

92.78±3.99 

(84.61/100) 

-7.346** 0.000 

KMFÖ -E 91.14±4.83 

(80.55/95.83) 

93.74±4.78 

(83.33/99.61) 

-3.439* 0.001 

KMFÖ genel puan 89.31±4.31 

(83.59/97.22) 

93.33±3.80 

(87.23/98.61) 

-8.454** 0.000 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü, %: 
yüzde, *z: Wilcoxon testi, **t: Bağımlı gruplarda t testi 
 

Bireylerin günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımlarına bakıldığında; Grup 1‘in 

çalıĢma öncesinde PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 65.31±2.91 puan ve 

çalıĢma sonrasında 68.93±2.37 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 1‘in çalıĢma 

öncesinde PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 54.93±1.80 puan ve çalıĢma 

sonrasında 57.81±0.98 puan‘dır. Grup 1‘in çalıĢma öncesinde PÖDE sosyal 

fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 61.12±2.47 puan ve çalıĢma sonrasında 

63.62±1.02 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 1‘in çalıĢma öncesinde PÖDE genel 

puan ortalaması 181.37±5.53 puan ve çalıĢma sonrasında 190.37±3.36 puan olarak 

bulunmuĢtur.  

ÇalıĢma grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri ve 

katılımı incelendiğinde PÖDE tüm puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p≤0.001) (Tablo 4.4.4). 
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Tablo 4.4.4. ÇalıĢma grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri 

ve katılım açısından karĢılaĢtırılması 

Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirme 

Envanteri 

ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

z p 

PÖDE kendine bakım alt 

puanı /73 

65.31±2.91 

(57/69) 

68.93±2.37 

(62/72) 

-3.442 0.001 

PÖDE mobilite alt puanı 

/59 

54.93±1.80 

(52/59) 

57.81±0.98 

(56/59) 

-3.425 0.001 

PÖDE sosyal 

fonksiyonlar alt puanı 

/65 

61.12±2.47 

(55/65) 

63.62±1.02 

(62/65) 

-3.320 0.001 

PÖDE genel puan/197 181.37±5.53 

(172/190) 

190.37±3.36 

(182/195) 

-3.522 0.000 

 X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, PÖDE: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme 
Envanteri, z: Wilcoxon testi 

 

 

4.5. Kontrol Grubunda ÇalıĢma Öncesi ve ÇalıĢma Sonrası Değerlendirme 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

 Grup 2‘de statik denge puanları incelendiğinde; gözler açık etkilenen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma öncesinde 

8.52±1.86 sn ve çalıĢma sonrasında 9.08±2.11 sn‘dir. Gözler kapalı etkilenen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma öncesinde 

4.73±0.81 sn ve çalıĢma sonrasında 5.10±0.92 sn‘dir. Grup 2‘de gözler açık 

etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma 

öncesinde 107.87±40.63 sn ve çalıĢma sonrasında 114.19±38.05 sn‘dir. Gözler 

kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi çalıĢma 

öncesinde 36.45±10.18 sn ve çalıĢma sonrasında 38.14±10.07 sn‘dir.  

Grup 2‘de dinamik denge puanları incelendiğinde; süreli kalk yürü test 

sonuçları ortalama süresi çalıĢma öncesinde 6.96±0.49 sn ve çalıĢma sonrasında 

6.80±0.32 sn‘dir. 

Grup 2‘de iĢlevsel denge puanları incelendiğinde; pediatrik denge ölçeği 

ortalama puanı çalıĢma öncesinde 51.26±2.15 puan ve çalıĢma sonrasında 

52.53±2.03 puandır. 

Kontrol grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası denge değerlendirmeleri 

incelendiğinde; statik dengelerinde gözler açık etkilenen taraf (p=0.005) ve gözler 

açık etkilenmeyen taraf üzerinde duruĢ sürelerinde (p=0.006), iĢlevsel denge PDÖ 

puanlarında (p=0.002) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 4.5.1). 
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Tablo 4.5.1. Kontrol grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası denge değerlendirmeleri 

açısından karĢılaĢtırılması 

Denge Testleri  ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

Statik Denge      

      

Etkilenen 

EÜDS (sn) 

GA 8.52±1.86 

(6.20/12) 

9.08±2.11 

(6.30/13) 

-2.817* 0.005 

GK 4.73±0.81 

(3.20/6) 

5.10±0.92 

(3.10/6.20) 

-1.906* 0.057 

Etkilenmeyen 

EÜDS (sn) 

GA 107.87±40.63 

(53/180) 

114.19±38.05 

(69.5/185) 

-2.727* 0.006 

GK 36.45±10.18 

(23/52.10) 

38.14±10.07 

(20.20/58) 

-1.931* 0.053 

Dinamik Denge 

SKYT (sn) 6.96±0.49 

(6.20/8.10) 

6.80±0.32 

(6.10-/7.30) 

-1.938** 0.073 

ĠĢlevsel denge 

PDÖ /56 51.26±2.15 

(48/54) 

52.53±2.03 

(49/56) 

-3.140* 0.002 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum,  EÜDS: Ekstremite üzerinde duruĢ süresi, GA: 

Gözler açık, GK: Gözler kapalı, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, sn: saniye, *z: 

Wilcoxon testi, **t: Bağımlı gruplarda t testi, 

 

Grup 2‘de bireylerin el beceri düzeylerini belirlemek için kullanılan Abilhand-

kids testi puanları incelendiğinde; Grup 2‘nin çalıĢma öncesi puan ortalaması 

1.55±0.36 puan ve çalıĢma sonrası puan ortalaması 1.93±0.39 puan olarak 

bulunmuĢtur.  

Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde Grup 2‘nin çalıĢma öncesi 

etkilenen taraf ortalama puanı 21.00±4.07 puan ve çalıĢma sonrası puanı 

21.53±3.94 puan bulunmuĢtur. Grup 2‘nin çalıĢma öncesi etkilenmeyen taraf 

ortalama puanı 30.40±5.44 puan ve çalıĢma sonrası puanı 31.06±5.47 puan olarak 

bulunmuĢtur.  

Kontrol grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası el beceri düzeyleri 

incelendiğinde sadece Abilhand-kids puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p=0.002) (Tablo 4.5.2). 
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Tablo 4.5.2. Kontrol grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası el beceri düzeyleri 

açısından karĢılaĢtırılması 

El Fonksiyon Testleri ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

Abilhand-kids/6.68 1.55±0.36 

(1.20/2.63) 

1.93±0.39 

(1.20/2.89) 

-3.158* 0.002 

Kutu ve Blok Testi (Blok sayısı/dk) 

EtkilenmiĢ taraf 21.00±4.07 

(17/32) 

21.53±3.94 

(18/33) 

-1.588* 0.112 

EtkilenmemiĢ taraf 30.40±5.44 

(21/40) 

31.06±5.47 

(21/42) 

-1.919** 0.076 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, dk: dakika, *z: Wilcoxon testi, **t: Bağımlı 
gruplarda t testi 

 
Bireylerin Kaba Motor Fonksiyon Ölçümlerine bakıldığında; Grup 2‘nin KMFÖ 

-D bölümü puan ortalaması çalıĢma öncesinde 87.68±5.66 puan ve çalıĢma 

sonrasında 89.56±4.59 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 2‘nin KMFÖ -E bölümü 

puan ortalaması çalıĢma öncesinde 93.69±2.02 puan ve çalıĢma sonrasında 

94.81±1.99 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 2‘nin KMFÖ genel puan ortalaması 

çalıĢma öncesinde 90.69±3.49 puan ve çalıĢma sonrasında 92.24±2.96 puan olarak 

bulunmuĢtur.  

Kontrol grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

incelendiğinde KMFÖ -D puanları arasında (p=0.006), KMFÖ -E puanları arasında 

(p=0.008) ve KMFÖ genel puanında (p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (Tablo 4.5.3). 

Tablo 4.5.3. Kontrol grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası Kaba Motor Fonksiyon 

Ölçüm sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

KMFÖ (%) ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

t/z p 

KMFÖ -D 87.68±5.66 

(76.92/94.87) 

89.56±4.59 

(82.05/94.87) 

-3.211** 0.006 

KMFÖ -E 93.69±2.02 

(90.27/95.83) 

94.81±1.99 

(91.66/97.22) 

-2.652* 0.008 

KMFÖ genel puan 90.69±3.49 

(83.59/95.35) 

92.24±2.96 

(86.85/96.94) 

-3.943** 0.001 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, %: yüzde, KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon 
Ölçümü, *z: Wilcoxon testi, **t: Bağımlı gruplarda t testi 
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Bireylerin günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımlarına bakıldığında; Grup 2‘nin 

çalıĢma öncesinde PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 66.93±1.94 puan ve 

çalıĢma sonrasında 68.20±1.82 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 2‘nin çalıĢma 

öncesinde PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 54.13±1.99 puan ve çalıĢma 

sonrasında 55.46±2.13 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 2‘nin çalıĢma öncesinde 

PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 61.40±2.16 puan ve çalıĢma 

sonrasında 62.66±1.95 puan olarak kaydedilmiĢtir. Grup 2‘nin çalıĢma öncesinde 

PÖDE genel puan ortalaması 182.46±5.19 puan ve çalıĢma sonrasında 

186.33±4.67 puan olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubunda çalıĢma öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri ve 

katılımı incelendiğinde PÖDE puanlarından; kendine bakım alt puanında (p=0.001), 

mobilite alt puanında (p=0.003), sosyal fonksiyonlar alt puanında (p=0.001) ve genel 

puanda (p=0.001)   istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (Tablo 4.5.4). 

 

Tablo 4.5.4. Kontrol grubunun çalıĢma öncesi ve sonrası günlük yaĢam aktiviteleri 

ve katılım açısından karĢılaĢtırılması 

Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirme 

Envanteri 

ÇalıĢma öncesi 

X±SS 

(min/maks) 

ÇalıĢma sonrası 

X±SS 

(min/maks) 

z p 

PÖDE kendine bakım alt 

puanı /73 

66.93±1.94 

(63/70) 

68.20±1.82 

(65/71) 

-3.272 0.001 

PÖDE mobilite alt puanı 

/59 

54.13±1.99 

(50/57) 

55.46±2.13 

(51/59) 

-2.980 0.003 

PÖDE sosyal 

fonksiyonlar alt puanı 

/65 

61.40±2.16 

(55/64) 

62.66±1.95 

(57/65) 

-3.416 0.001 

PÖDE genel puan/197 182.46±5.19 

(168/189) 

186.33±4.67 

(174/194) 

-3.437 0.001 

X: ortalama, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum, PÖDE: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme 
Envanteri, z: Wilcoxon testi 

 

4.6. ÇalıĢma Sonrası Değerlendirme Parametrelerinin Gruplar Arası 

KarĢılaĢtırılması 

 

Grupların çalıĢma sonrasında statik denge puanları incelendiğinde; Grup 1‘in 

gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 

14.30±15.03 sn ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde 

duruĢ ortalama süresi 9.08±2.11 sn olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in gözler kapalı 

etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 7.73±3.65 sn ve 
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Grup 2‘nin gözler kapalı etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama 

süresi 5.10±0.92 sn olarak bulunmuĢtur. 

 Grup 1‘in gözler açık etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 

ortalama süresi 111.33±39.33 sn ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenmeyen ekstremite 

için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 114.19±38.05 sn bulunmuĢtur. Grup 

1‘in gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ ortalama 

süresi 52.54±20.53 sn ve Grup 2‘nin gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek 

ayak üzerinde duruĢ ortalama süresi 38.14±10.07 sn bulunmuĢtur.  

 Dinamik denge puanları incelendiğinde; Grup 1‘in Süreli Kalk-Yürü Testi 

(SKYT) ortalama değeri 6.34±0.39 sn ve Grup 2‘nin ortalama değeri 6.80±0.32 sn 

olarak bulunmuĢtur. 

ĠĢlevsel dengeleri için PDÖ puanları incelendiğinde; Grup 1‘in PDÖ puanı 

ortalaması 53.25±1.43 ve Grup 2‘nin PDÖ puanı ortalaması 52.53±2.03 olarak 

bulunmuĢtur.  

Statik, dinamik ve iĢlevsel denge puanları incelendiğinde çalıĢma sonrasında 

gruplar arasında gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresi 

(p=0.016), gözler kapalı etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresi 

(p<0.001), SKYT (p=0.002) ve PDÖ (p=0.033) puanları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.6.1). 

 

Tablo 4.6.1. ÇalıĢma sonrasında denge sonuçlarının gruplar arası karĢılaĢtırılması 

Denge Testleri  Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

Statik Denge      

Etkilenen 

EÜDS (sn) 

GA 14.30±15.03 9.08±2.11 

 

-2.414* 0.016 

GK 7.73±3.65 5.10±0.92 -3.626* <0.001 

Etkilenmeyen 

EÜDS (sn) 

GA 111.33±39.33 114.19±38.05 

 

-0.297* 0.767 

GK 52.54±20.53 38.14±10.07 -1.720* 0.085 

Dinamik Denge 

SKYT (sn) 6.34±0.39 6.80±0.32 -3.444** 0.002 

ĠĢlevsel denge 

PDÖ /56 53.25±1.43 52.53±2.03 -2.128* 0.033 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, EÜDS: Ekstremite üzerinde duruĢ 

süresi, GA: Gözler açık, GK: Gözler kapalı, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, sn: saniye, 

*z: Mann Whitney U testi, **t: Bağımsız gruplarda t testi 
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Bireylerin çalıĢma sonrasında el beceri düzeylerini belirlemek için Abilhand-

kids testi çalıĢma sonrası puanları incelendiğinde; Grup 1‘in Abilhand-kids testi puan 

ortalaması 2.40±0.36 puan ve Grup 2‘nin Abilhand-kids testi puan ortalaması 

1.93±0.39 puan olarak bulunmuĢtur.  

Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde Grup 1‘in etkilenen taraf ortalama 

puanı 24.06±2.54 puan ve Grup 2‘nin etkilenen taraf ortalama puanı 21.53±3.94 

puan bulunmuĢtur. Grup 1‘in etkilenmeyen taraf ortalama puanı 33.12±6.38 puan ve 

Grup 2‘nin etkilenmeyen taraf ortalama puanı 31.06±5.47 puan olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢma sonrasında gruplar arasında Abilhand-kids testi (p=0.001) ve Kutu 

ve Blok Testi etkilenmiĢ taraf puanlarında (p=0.004) istatistiksel olarak fark olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 4.6.2). 

Tablo 4.6.2. ÇalıĢma sonrasında el becerisi sonuçlarının gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

El Fonksiyon Testleri Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

Abilhand-kids/6.68 2.40±0.36 1.93±0.39 -3.276* 0.001 

Kutu ve Blok Testi (Blok sayısı/dk) 

EtkilenmiĢ taraf 24.06±2.54 21.53±3.94 -2.845* 0.004 

EtkilenmemiĢ taraf 33.12±6.38 31.06±5.47 -1.279** 0.190 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, dk:dakika, *z: Mann Whitney U 
testi,**t: Bağımsız gruplarda t testi 

Bireylerin çalıĢma sonrasında Kaba Motor Fonksiyon Ölçümlerine 

bakıldığında; Grup 1‘in KMFÖ -D bölümü puan ortalaması 92.78±3.99 puan ve Grup 

2‘nin KMFÖ -D bölümü puan ortalaması 89.56±4.59 puan olarak bulunmuĢtur. Grup 

1‘in KMFÖ -E bölümü puan ortalaması 93.74±4.78 puan ve Grup 2‘nin KMFÖ -E 

bölümü puan ortalaması 94.81±1.99 puan olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in KMFÖ 

genel puan ortalaması 93.33±3.80 puan ve Grup 2‘nin KMFÖ genel puan ortalaması 

92.24±2.96 puan olarak bulunmuĢtur. 

KMFÖ test puanları incelendiğinde çalıĢma sonrasında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (p>0.05) (Tablo 4.6.3). 
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Tablo 4.6.3. ÇalıĢma sonrasında Kaba Motor Fonksiyon Ölçüm sonuçlarının gruplar 

arası karĢılaĢtırması  

KMFÖ (%) Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

t/z p 

KMFÖ -D 92.78±3.99 89.56±4.59 -1.702** 0.070 

KMFÖ -E 93.74±4.78 94.81±1.99 -0.202* 0.840 

KMFÖ genel puan 93.33±3.80 92.24±2.96 -0.887** 0.383 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, %: yüzde, KMFÖ: Kaba Motor 
Fonksiyon Ölçümü , *z: Mann Whitney U testi, **t: Bağımsız gruplarda t testi 

 

Bireylerin çalıĢma sonrası günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımlarına 

bakıldığında; Grup 1‘in PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 68.93±2.37 puan 

ve Grup 2‘nin PÖDE kendine bakım alt puanı ortalaması 68.20±1.82 puan olarak 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 57.81±0.98 puan 

ve Grup 2‘nin PÖDE mobilite alt bölüm puan ortalaması 55.46±2.13 puan olarak 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 

63.62±1.02 puan ve Grup 2‘nin PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puan ortalaması 

62.66±1.95 puan olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE genel puan ortalaması 

190.37±3.36 puan ve Grup 2‘nin PÖDE genel puan ortalaması 186.33±4.67 puan 

olarak bulunmuĢtur. 

PÖDE test puanları incelendiğinde çalıĢma sonrasında gruplar arasında 

PÖDE mobilite alt puanı (p=0.001) ve genel puanında (p=0.004) istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.6.4). 

 

Tablo 4.6.4. ÇalıĢma sonrasında günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımın gruplar arası 

karĢılaĢtırılması 

Pediatrik Özürlülük Değerlendirme 

Envanteri 

Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS 

z p 

PÖDE kendine bakım alt puanı /73 68.93±2.37 68.20±1.82 -1.293 0.196 

PÖDE mobilite alt puanı /59 57.81±0.98 55.46±2.13 -3.325 0.001 

PÖDE sosyal fonksiyonlar alt puanı 

/65 

63.62±1.02 62.66±1.95 -1.570 0.117 

PÖDE genel puan /197 190.37±3.36 186.33±4.67 -2.860 0.004 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X: ortalama, SS: standart sapma, PÖDE: Pediatrik Özürlülük 
Değerlendirme Envanteri, z: Mann Whitney U testi 

 

4.7. ÇalıĢma ve Kontrol Grubunda Tedavi Etkinliğinin Belirlenmesi 

Grupların tedavi baĢarı oranları incelendiğinde; Grup 1‘in gözler açık 

etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı 

%29,17 ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 
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süresinde tedavi baĢarı oranı %7,23 olarak bulunmuĢtur.Grup 1‘in gözler kapalı 

etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı 

%47,59 ve Grup 2‘nin gözler kapalı etkilenen ekstremite için tek ayak üzerinde 

duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı %11,63 olarak bulunmuĢtur. 

 Grup 1‘in gözler açık etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ 

süresinde tedavi baĢarı oranı %15,43 ve Grup 2‘nin gözler açık etkilenmeyen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı %5,85 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde 

duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı %28,64 ve Grup 2‘nin gözler kapalı 

etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı 

%8,7 bulunmuĢtur.  

 Dinamik denge tedavi baĢarı oranı incelendiğinde; Grup 1‘in SKYT‘nde 

tedavi baĢarı oranı %-12,15 ve Grup 2‘nin tedavi baĢarı oranı %-2,9 olarak 

bulunmuĢtur (Tablo 4.7.1). 

ĠĢlevsel dengeleri için tedavi baĢarı oranı incelendiğinde; Grup 1‘in PDÖ 

puanında tedavi baĢarı oranı %8,08 ve Grup 2‘nin PDÖ puanında tedavi baĢarı 

oranı %1,96 olarak bulunmuĢtur. 

SP‘li bireylerde tedavi programlarının denge üzerine etkinliği incelendiğinde; 

çalıĢma grubunda en fazla geliĢim %47,59 oranında etkilenen ekstremite üzerinde 

gözler kapalı duruĢ süresinde ve %29,17 oranında etkilenen ekstremite üzerinde 

gözler açık duruĢ süresinde olmuĢtur. Kontrol grubunda ise tüm parametrelerde 

çalıĢma grubuna göre daha az bir değiĢim olduğu görülmüĢtür. 

 

Tablo 4.7.1. Gruplarda tedavi programlarının denge üzerine etkinliği 

Denge Testleri  Grup 1 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Grup 2 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Statik Denge    

Etkilenen 

EÜDS 

GA 29,17 7,23 

GK 47,59 11,63 

Etkilenmeyen 

EÜDS 

GA 15,43 5,85 

GK 28,64 8,7 

Dinamik Denge 

SKYT -12,15 -2,9 

ĠĢlevsel denge 

PDÖ 8,08 1,96 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yüzde, EÜDS: Ekstremite üzerinde duruĢ süresi, GA: Gözler açık, 
 GK: Gözler kapalı, PDÖ: Pediatrik Denge Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi 
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Bireylerin çalıĢma sonrasında el beceri düzeylerini geliĢtirmek için uygulanan 

yöntemlerin tedavi baĢarı oranları incelendiğinde; Grup 1‘in Abilhand-kids testinde 

tedavi baĢarı oranı %65,86 ve Grup 2‘nin Abilhand-kids testinde tedavi baĢarı oranı 

%27,54 olarak bulunmuĢtur.  

Kutu ve Blok testi puanları incelendiğinde Grup 1‘in etkilenen tarafta tedavi 

baĢarı oranı %18,7 ve Grup 2‘nin etkilenen tarafta tedavi baĢarı oranı %5,0 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in etkilenmeyen tarafta tedavi baĢarı oranı %8,63 ve Grup 2‘nin 

etkilenmeyen tarafta tedavi baĢarı oranı %2,86 olarak bulunmuĢtur. 

SP‘li bireylerde tedavi programlarının el becerileri üzerine etkinliği 

incelendiğinde; çalıĢma grubunda en fazla geliĢim %65,86 oranında Abilhand-kids 

puanlarında olmuĢtur. Kontrol grubunda ise tüm parametrelerde çalıĢma grubuna 

göre daha az bir değiĢim olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.7.2). 

 

Tablo 4.7.2. Gruplarda tedavi programlarının el becerileri üzerine etkinliği 

El Fonksiyon Testleri Grup 1 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Grup 2 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Abilhand-kids 65,86 27,54 

Kutu ve Blok Testi 

EtkilenmiĢ taraf 18,7 5,0 

EtkilenmemiĢ taraf 8,63 2,86 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yüzde 
 

 

 

Bireylerin çalıĢma sonrasında Kaba Motor Fonksiyon Ölçümlerindeki tedavi 

baĢarı oranlarına bakıldığında; Grup 1‘in KMFÖ -D bölümünde tedavi baĢarı oranı 

%5,8 ve Grup 2‘nin KMFÖ -D bölümünde tedavi baĢarı oranı %2,85 olarak 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in KMFÖ -E bölümünde tedavi baĢarı oranı %2,94 ve Grup 

2‘nin KMFÖ -E bölümünde tedavi baĢarı oranı %1,45 olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in 

KMFÖ genel bölümünde tedavi baĢarı oranı %4,5 ve Grup 2‘nin KMFÖ genel 

bölümünde tedavi baĢarı oranı %1,44 olarak bulunmuĢtur. 

SP‘li bireylerde tedavi programlarının Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü üzerine 

etkinliği incelendiğinde; çalıĢma grubunda en fazla geliĢim %5,8 oranında KMFÖ -D 

alt puanında ve %4,5 oranında KMFÖ genel puanında olmuĢtur. Kontrol grubunda 

ise tüm parametrelerde çalıĢma grubuna göre daha az bir değiĢim olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 4.7.3). 
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Tablo 4.7.3. Gruplarda tedavi programlarının Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 
sonuçları üzerine etkinliği 

KMFÖ Grup 1 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Grup 2 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

KMFÖ -D 5,8 2,85 

KMFÖ -E 2,94 1,45 

KMFÖ genel puan 4,5 1,44 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yüzde, KMFÖ: Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 
 
 

Bireylerin çalıĢma sonrası günlük yaĢam aktiviteleri ve katılımlarındaki tedavi 

baĢarı oranlarına bakıldığında; Grup 1‘in PÖDE kendine bakım alt puanında tedavi 

baĢarı oranı ortalaması %5,32 ve Grup 2‘nin PÖDE kendine bakım alt puanında 

tedavi baĢarı oranı %1,54 olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE mobilite alt bölüm 

puanında tedavi baĢarı oranı %5,45 ve Grup 2‘nin PÖDE mobilite alt bölüm 

puanında tedavi baĢarı oranı %2,0 olarak bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE sosyal 

fonksiyonlar alt bölüm puanında tedavi baĢarı oranı %3,25 ve Grup 2‘nin PÖDE 

sosyal fonksiyonlar alt bölüm puanında tedavi baĢarı oranı %1,64 olarak 

bulunmuĢtur. Grup 1‘in PÖDE genel puanında tedavi baĢarı oranı %5,03 ve Grup 

2‘nin PÖDE genel puanında tedavi baĢarı oranı %2,16 olarak bulunmuĢtur. 

SP‘li bireylerde tedavi programlarının günlük yaĢam aktiviteleri ve katılım 

üzerine etkinliği incelendiğinde; çalıĢma grubunda en fazla geliĢim %5,45 oranında 

PÖDE mobilite alt puanında olmuĢtur. Kontrol grubunda ise tüm parametrelerde 

çalıĢma grubuna göre daha az bir değiĢim olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.7.4). 

 

 
Tablo 4.7.4. Gruplarda tedavi programlarının günlük yaĢam aktiviteleri ve katılım 
üzerine etkinliği 

Pediatrik Özürlülük 

Değerlendirme Envanteri 

Grup 1 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

Grup 2 

Tedavi baĢarı oranı (%) 

PÖDE kendine bakım alt puanı 5,32 1,54 

PÖDE mobilite alt puanı 5,45 2,0 

PÖDE sosyal fonksiyonlar alt 

puanı 

3,25 1,64 

PÖDE genel puan 5,03 2,16 

Grup 1: ÇalıĢma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, %: yüzde, PÖDE: Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 
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5.TARTIġMA 

 

 

Hemiparetik SP‘li çocuklarda SG eğitiminin denge, üst ekstremite 

fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine etkisini incelemek amacıyla 

gerçekleĢtirdiğimiz randomize kontrollü bu çalıĢmada, hastalar 12 hafta boyunca, 

haftada iki seans olmak üzere toplam 24 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına alındı. ÇalıĢma grubunda bir tedavi seansı 45 dakika NGT‘ye ek olarak 

30 dk SG uygulamasından oluĢmaktaydı. Tedavi sonrasında statik-dinamik ve 

iĢlevsel denge puanlarında, el becerilerinde ve günlük yaĢam aktivitelerinde çalıĢma 

grubu lehine anlamlı geliĢmeler olduğu görüldü. Tedavi sonrası çalıĢma grubunda 

tüm denge puanlarında, Abilhand-kids, Kutu ve Blok Testi, tüm KMFÖ alt 

parametreleri ve tüm PÖDE puanlarında geliĢmeler saptandı. Kontrol grubunda ise 

tedavi sonrası statik dengenin alt parametreleri olan gözler açık etkilenen taraf ve 

gözler açık etkilenmeyen taraf tek ayak üzerinde duruĢ sürelerinde ve iĢlevsel denge 

puanlarında geliĢme görüldüğü ancak çalıĢma grubunun aksine gözler kapalı statik 

denge puanları, dinamik denge puanı ve Kutu ve Blok Testinde tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre değiĢiklik tespit edilmediği belirlendi. 

ÇalıĢma grubuna uygulanan tedavi programlarının değerlendirme 

parametreleri üzerinde etkinliği incelendiğinde; dengede en fazla geliĢmenin %47,59 

oranında etkilenen ekstremite üzerinde gözler kapalı duruĢ süresinde ve %29,17 

oranında etkilenen ekstremite üzerinde gözler açık duruĢ süresinde olduğu görüldü. 

Tedavi programlarının el becerileri üzerindeki etkinliği incelendiğinde; çalıĢma 

grubunda en fazla geliĢme %65,86 oranında Abilhand-kids puanlarında tespit edildi. 

Tedavi sonrası Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü puanlarındaki geliĢmelere 

bakıldığında en fazla geliĢme %5,8 oranında KMFÖ -D alt puanında ve %4,5 

oranında KMFÖ genel puanındaydı. ÇalıĢma grubunda tedavi programlarının günlük 

yaĢam aktiviteleri ve katılım üzerine etkinliği incelendiğinde ise; en fazla geliĢme 

%5,45 oranında PÖDE mobilite alt bölümü ve %5,32 oranında PÖDE kendine bakım 

alt bölümünde bulundu. 

Kontrol grubuna uygulanan tedavi programının değerlendirme parametreleri 

üzerinde etkinliği incelendiğinde ise dengede en fazla %11,63 oranında etkilenen 

ekstremite üzerinde gözler kapalı duruĢ süresinde ve %8,7 oranında etkilenmeyen 
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ekstremite üzerinde gözler kapalı duruĢ süresinde geliĢim görüldü. Tedavi 

programının el becerileri üzerindeki etkinliği incelendiğinde; en fazla geliĢme %27,54 

oranında Abilhand-kids puanlarında tespit edildi. Tedavi sonrası Kaba Motor 

Fonksiyon Ölçütmü geliĢmelerine bakıldığında kontrol grubunda en fazla geliĢme 

%2,85 oranında KMFÖ -D alt puanında ve %1,45 oranında KMFÖ -E alt puanında 

saptandı. Günlük yaĢam aktiviteleri parametrelerinde ise en fazla geliĢmenin %2,16 

oranında PÖDE genel puanı ve %2 oranında PÖDE mobilite alt puanında olduğu 

tespit edildi. 

SP, immatür beyinde oluĢan hasar sonucu motor bozukluklar ve postural 

kontrol yetersizliklerinin görüldüğü ilerleyici olmayan nörolojik bir defisit olarak 

tanımlanmaktadır ve çocukluk çağında görülen engelliliğin en sık nedenidir 

(Himmelmann 2013). SP‘li çocukların kaba motor fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde KMFSS ve KMFÖ en sık kullanılan yöntemlerdendir. Bu 

yöntemler, dünya çapında aileler ve profesyoneller arasında ortak bir dil olarak kabul 

edilmektedirler (Morris ve Bartlett 2004). KMFSS ve KMFÖ seviyeleri arasındaki 

farklar, SP'li çocukların günlük yaĢamlarında anlamlı olduğu düĢünülen kaba motor 

fonksiyondaki farklılıkları temsil etmektedir (Palisano vd 2008).   

KMFSS‘ye göre bağımsız mobilite; seviye 1 ve 2 olarak belirlenmektedir. 

Literatürde de denge ve alt ekstremite fonksiyonlarını iyileĢtirmeyi amaçlayan 

çalıĢmalarda KMFSS düzey 1 ve 2 kullanılmıĢtır (You vd 2005, Golomb vd 2010, 

Deutsch vd 2008, Brien ve Sveistrup 2011, Jelsma vd 2013, Tarakci vd 2013). 

Woollacott ve ark. (2005), KMFSS‘ye göre düzey 1 ve 2 olan SP'li olgularda denge 

eğitimi uygulamıĢ ve pertürbasyon uygulamalarından sonra postural kontrol 

yeteneğinde artıĢ olduğunu, stabiliteyi geri kazanma yeteneklerinde önemli bir 

iyileĢme görüldüğünü tespit etmiĢlerdir. Urgen ve ark. (2016) benzer Ģekilde 

yaptıkları çalıĢmaya KMFSS‘ye düzey 1 ve 2 olan SP‘li olguları dahil etmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda da SG sisteminde seçilen oyunların oynanabilmesi için çalıĢmaya 

katılan SP‘li çocukların bağımsız mobil olmaları gerekiyordu. Bu nedenle 

çalıĢmamıza literatürle benzer Ģekilde KMFSS seviyesi 1 ve 2 olan çocuklar dahil 

edildi. Bağımsız mobil olan çocukların günlük yaĢamlarında daha anlamlı olan ve 

denge ile iliĢkili bölümleri kapsadığı için çalıĢmamızda KMFÖ‘nin ayakta durma ve 

yürüme-koĢma-zıplama (D ve E bölümü) bölümleri kullanıldı. 

Hemen hemen tüm hemiparetik çocuklar üç yaĢından itibaren yürümeyi 

öğrenmekte ve günlük yaĢam aktivitelerinde bağımsız hale gelmektedirler (Rodda 

ve Graham 2001). Denge kontrolünde, eriĢkinlerde birincil olarak somatosensorial 

girdiler kullanılırken, çocuklar görsel girdileri vestibüler bilgiye tercih etmektedirler. 

Ġnfantlar ve iki yaĢından küçük çocuklar, dengeyi sağlamada görsel sistemlerine 
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bağımlıdırlar. Üç ve altı yaĢ arası çocuklar ise, somatosensorial bilgiyi uygun olarak 

kullanmaya baĢlamaktadırlar. YaĢın 12‘yi geçmesiyle birlikte, çocuklar yanıltıcı 

görsel bilgileri iĢlememektedir ve denge yetenekleri en ileri duruma ulaĢmaktadır 

(Demirtürk 2002). 6-14 yaĢ aralığında önemli ölçüde motor geliĢim meydana 

gelmektedir. Bu nedenle yaĢ aralığı motor geliĢimi devam eden çocuklarda aktivite 

ve performansı etkileyen önemli bir faktördür.  

Urgen ve ark.‘nın (2016) çalıĢma grubuna dokuz hafta boyunca haftada iki 

seans 45 dakika Nintendo Wii® uygulaması yaptıkları, kontrol grubuna ise 

konvansiyonel fizyoterapi programı uyguladıkları çalıĢmada, çalıĢmaya 7-14 yaĢ 

arası KMFSS 1-2 düzeyinde 33 spastik hemiplejik SP‘li olgu dahil etmiĢlerdir. 

Atasavun ve Baltacı (2016) konvansiyonel tedaviye ek olarak yapılan Nintendo Wii® 

uygulamalarının mesleki performans, denge ve günlük yaĢam aktiviteleri üzerine 

etkisini incelemek amacıyla yaptıkları çalıĢmaya 6-14 yaĢ arası KMFSS 1-2 

düzeyinde 24 SP‘li olgu dahil etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda çalıĢma grubundaki 

bireylerin yaĢ ortalaması 10.37±2.80 yıl, kontrol grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 

ise 11.06±2.01 yıl olarak hesaplandı. ÇalıĢmamıza literatürle benzer Ģekilde 7-14 

yaĢ arası SP‘li olgular dahil edildi. 

Brit ve ark. (2019) SP'li çocukların kaba motor iĢlevlerinde daha fazla 

geliĢme sağlamak için en az iki dönem, altı hafta boyunca tekrarlanan yoğun 

fizyoterapi almaları gerektiğini belirtmiĢtir. SG ile yapılan çalıĢmaların süresi 

ortalama 4-12 hafta arasındadır. Alsaif ve Alsenany (2015) KMFSS‘ne göre 1-3 

arası fonksiyonel düzeye sahip spastik diparetik SP‘li olgularda yaptıkları çalıĢmada, 

çalıĢma grubuna 12 hafta boyunca günde 20 dakika Nintendo Wii® uygulaması 

yaparken kontrol grubuna herhangi bir rehabilitasyon programı uygulamamıĢlardır. 

Tedavi sonrası çalıĢma grubunda Kaba Motor Fonksiyon Ölçümünün ayakta durma 

bölümlerinde anlamlı geliĢmeler olduğu tespit edilmiĢtir. Ancak Ramstrand ve 

Lygnegard‘ın (2012), hemiplejik ve diparetik 18 SP‘li olguya Nintendo Wii® oyunları 

ile beĢ haftalık ev eğitimi verdikleri çalıĢmada, tedavi sonrası anlamlı bir fark tespit 

edilmemiĢtir. Bu nedenle çalıĢmamızda literatüre benzer Ģekilde 12 haftalık tedavi 

uygulaması yapıldı. 

Normal geliĢim gösteren çocuklarda oyun oynamak fiziksel geliĢimde büyük 

rol oynamaktadır ancak SP'li çocukların hareket kısıtlılıkları nedeniyle günlük 

hayatta oyun aktivitelerine katılmasının normal geliĢim gösteren çocuklara göre 

daha zor olduğu bilinmektedir (Reid 2004). SG oyunları, oyun oynamayı çocuğun 

günlük yaĢamına entegre etmede yardımcı olmakta, eğlenen ve motive olan çocuk 

oyun oynarken öğrendiği hareket ve deneyimleri günlük hayatta kullanmaya 

baĢlamaktadır (Harris ve Reid 2005).  
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SP rehabilitasyonunda istenen fonksiyonel seviyeye ulaĢmak için uzun 

zamana ihtiyaç duyulduğundan motivasyonun sürdürülmesi çok önemlidir. Zaman 

zaman mental durumu iyi olan çocuklarda dahi tedaviye katılmama, tedaviyi 

reddetme ve verilen komutları bilerek yerine getirmeme gibi tedaviye katılımı 

engelleyen süreçler yaĢanabilmektedir. SG uygulamaları ile çocukların motivasyon 

ve tedaviye katılımları artırılabilir. Bunun yanında motor aktiviteyi artırmanın fiziksel 

sağlığı iyileĢtireceği ve biliĢsel performansı artıracağı bilinmektedir (Damiano 2006).  

Pediatrik rehabilitasyonda, çeĢitli yaklaĢımlarla motor öğrenme ve motor 

kontrol sağlanmaktadır (Kerem 2009). SG, motor öğrenmeye dayalı tedavi 

yaklaĢımlarından biridir ve motor öğrenmede etkili olan üç ana bileĢene etki 

etmektedir. Aktif hareketin sık sık tekrarlanması yoluyla nöral plastisiteyi 

desteklemekte, motor ve fonksiyonel becerilerin daha iyi öğrenilmesine yardımcı 

olmaktadır. Sanal ortamdan kaynaklı duyusal geri bildirim, beynin re-organizasyonu 

için gerekli olan yoğun duyu-motor uyarımı sağlamaktadır. Etkinliklerin oyun 

Ģeklinde daha keyifli hale getirilmesi ise üçüncü bileĢen olan motivasyonu 

artırmaktadır. SP'li çocuklarda SG uygulamaları, kortikal re-organizasyonu, 

plastisiteyi, motor kapasiteyi, görsel algılama becerilerini, sosyal katılımı ve kiĢisel 

özellikleri olumlu yönde etkilemektedir (Chen 2014, Monge vd. 2014, Gunel vd. 

2014). Görsel geri bildirimle zenginleĢtirilmiĢ sanal bir ortamda yapılan yoğun terapi, 

çocuğun uzaydaki konumunu daha iyi algılamasına neden olmakta; bu da vücut 

Ģemasına yeni motor kazanımların eklenmesiyle vücut algısının geliĢmesini 

sağlamaktadır (Pavao 2014).  

SP‘li çocukların rehabilitasyonunda 2012 yılından itibaren SG 

uygulamalarıyla ilgili çalıĢmalara daha fazla yoğunlaĢıldığı görülmektedir. 

ÇalıĢmaların çoğunda Xbox Kinect® (%13) ve Sony PlayStation®‘a (%8) kıyasla 

Nintendo Wii® (%79) daha çok tercih edilmiĢtir (Bonnechère 2016). Bu farka, 

Nintendo Wii®'nin kolayca eriĢilebilen ve rehabilitasyon programlarına entegre edilen 

ilk oyun sistemi olmasının neden olduğu düĢünülmektedir. Xbox Kinect®'te, egzersiz 

sırasında Nintendo Wii®'ye kıyasla daha fazla tekrar ve daha yüksek egzersiz 

yoğunluğu elde edilebilir (Bonnechère 2016). Ek olarak, Nintendo Wii® oyunlarında 

platform desteği sınırlıdır ve bazı oyunlarda elde tutulan bir cihaz bulunur. Nesne 

manipülasyonunun zor olduğu bazı SP'li çocuklarda bu cihazı kullanmak zordur. 

Tüm bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda Xbox Kinect® oyun sistemi seçildi. Ayrıca 

literatürde geleneksel tedaviyi tamamen devre dıĢı bırakmanın doğru olmadığını 

belirten çalıĢmalar bulunması nedeniyle çalıĢmamızda her iki gruba da geleneksel 

yaklaĢımlardan biri olan NGT uygulandı (Chen 2014, Sajan vd 2017).  
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NGT, SP'li çocuklarda aktivite ve katılım seviyelerini optimize ederek yaĢam 

kalitesini iyileĢtirmeyi amaçlayan terapötik bir yaklaĢımdır. Bu terapötik yaklaĢımda 

hedef anormal refleks aktivite paternlerini baskılayarak normal hareket paternlerini 

açığa çıkarmak ve postüral reaksiyonları kolaylaĢtırmaktır. Bunu sağlayabilmek için 

inhibisyon, fasilitasyon ve stimülasyon tekniklerinin kombine edildiği özel el tutuĢları 

kullanılmaktadır (Velickovic ve Perat 2015, Zanon vd 2018). Göreve özgü postür ve 

hareketler üzerinde çalıĢılmaktadır (Bobath 1984, Mayston 1992). 

Denge kontrolü; çevreyi keĢfetmek, etkileĢimde bulunmak ve günlük 

yaĢamdaki birçok fonksiyonel beceri için gereklidir. Ancak hemiparetik SP‘li 

çocuklarda görülen tonus bozuklukları, fiksasyon eksikliği, resiprokal inervasyon 

yetersizliği ve anormal koordinasyon paternleri denge ve düzeltme reaksiyonlarının 

düzgün çalıĢmasını engellemektedir (Kerem 2009). Denge ve düzeltme 

reaksiyonlarında sorun olan SP‘li çocuklar oturma, ayakta durma, yürüme gibi statik 

ve dinamik postüral kontrol görevlerinde sorun yaĢamaktadırlar (Msall vd 1996, Liao 

ve Hwang 2003). Bu nedenle iyi bir denge değerlendirme ve tedavisi yapılmalıdır. 

Bu amaçla klinikte farklı yüzey ve farklı pozisyonlarda (örn: gözler açık, ayaklar 

bitiĢik, tek ayak, topuk parmak duruĢu) denge değerlendirmesi ve eğitimi 

yapılmaktadır (Saether vd 2013). ÇalıĢmamızda katılımcıların statik dengelerini 

değerlendirmek için tek ayak üzerinde duruĢ süresi (sağ ve sol, gözler açık ve 

kapalı), dinamik dengelerini değerlendirmek için SKYT ve iĢlevsel dengelerini 

değerlendirmek için PDÖ kullanıldı. 

Literatür incelendiğinde SG ile ilgili çalıĢmaların sonuçları aĢağıdaki gibi 

özetlenebilir:  

Wu ve ark. (2019), SP‘li çocuklarda SG oyunlarının denge üzerine etkisini 

inceledikleri sistematik derlemede, SG oyunlarının dengeyi geliĢtirme açısından 

etkili bir tedavi yaklaĢımı olduğunu ancak çalıĢmalarda kullanılan farklı 

değerlendirme testleri, kontrol gruplarının heterojenliği ve diğer tedavilerle kombine 

müdahalelerin uygulanması gibi metodolojik sorunlardan dolayı daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç duyulduğunu belirtmiĢlerdir. 

Alsaif ve Alsenany (2015) tarafından yapılan çalıĢmada KMFSS düzeyleri 1-

3 olan spastik diplejik SP‘li olgularda, çalıĢma grubuna 12 hafta boyunca günde 20 

dakikalık Nintendo Wii® uygulaması yapılırken kontrol grubuna herhangi bir 

rehabilitasyon programı uygulanmamıĢtır. Bu çalıĢmanın sonuçlarına göre denge alt 

bölümünü de içeren Çocuklar için Hareket Değerlendirme Bataryası-2 ile 

değerlendirilen motor becerilerde çalıĢma grubunda artıĢ görülürken kontrol 

grubunda tedavi öncesine göre fark saptanmamıĢtır. 
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Pavao‘nun (2014) SP‘li çocuklarda SG eğitiminin motor performans ve denge 

üzerine etkisini görmek amacıyla yedi yaĢında olan spastik hemiparetik SP‘li bir 

çocuğu incelediği çalıĢmada; haftada iki gün, 45 dakika ve 12 seans tedaviye alınan 

olgu Xbox Kinect® sistemi ile çalıĢtırılmıĢtır. Tedavi sonrası yapılan değerlendirmede 

PDÖ puanı 3 puan daha artarak en yüksek değere ulaĢmıĢtır.  

Ürgen (2013) tarafından SP'li çocuklarda Nintendo Wii® oyunlarının denge ve 

ileri motor performans üzerindeki etkilerinin araĢtırılması için yürütülen randomize 

kontrollü çalıĢmaya 7-14 yaĢ arası KMFSS düzeyleri 1-2 olan 33 SP'li çocuk dahil 

edilmiĢ, tüm çocuklara NGT programı uygulanmıĢ, çalıĢma grubuna ise ek olarak 

haftada 2 gün 45 dakika olacak Ģekilde toplam 18 seans Nintendo Wii® uygulaması 

yapılmıĢtır. Tedavi sonrası yapılan ölçümlerde her iki grupta da SKYT ve PDÖ 

değerlerinde artıĢ olduğu, iki grup arasında SKYT ve PDÖ değerlerinde fark 

olmadığı tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda tedavi süremizin daha uzun olmasından 

kaynaklı SKYT ve PDÖ skorlarında iki grup arasında fark bulduğumuzu 

düĢünüyoruz. 

Denge ve yürüme sorunlarının tedavisinde en sık kullanılan rehabilitasyon 

yöntemlerinden biri NGT yaklaĢımıdır. Butler ve Darrah (2001), NGT‘nin SP‘li olgular 

üzerindeki etkisini inceledikleri sistematik derlemede, NGT‘nin SP‘li olgularda 

postüral kontrol ve dengeyi geliĢtirdiğini bildirmiĢlerdir.  

Tek (2016) tarafından SP‘li çocuklarda yapılan çalıĢmada olgulara 8 hafta 

boyunca haftada 2 gün, günde 60 dakika olmak üzere NGT tabanlı yoğun postüral 

kontrol ve denge eğitimi uygulanmıĢtır. Tedavi sonrası 1-dakika Yürüme Testi, 

Modifiye Kalk Yürü Testi, PDÖ sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı geliĢmeler 

tespit edilmiĢtir.  

Kavlak ve ark. (2018) KMFSS düzeyleri 1-3 olan 15 hemiparetik ve diparetik 

SP‘li olgu ile yaptıkları çalıĢmada 8 hafta boyunca NGT yaklaĢımı uygulamıĢlardır. 

Tedavi öncesi ve sonrası veriler karĢılaĢtırıldığında, 1-dakika Yürüme Testi ve PDÖ 

ile değerlendirilen denge puanlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir geliĢme 

olduğu saptanmıĢtır. 

Harbourne ve ark. (2010) tarafından 35 infant dahil edilerek yapılan 

çalıĢmada bir gruba NGT bir gruba ise ev egzersiz programı uygulanmıĢtır. Tedavi 

sonrası NGT yaklaĢımı uygulanan grubun denge puanlarındaki geliĢmenin diğer 

gruba göre daha yüksek olduğu raporlanmıĢtır. Literatürde NGT‘nin denge üzerinde 

olumlu etkisi olduğunu bildiren çalıĢmalar bulunmasına rağmen mevcut kanıtların 

düĢük kalitede olması nedeniyle NGT‘nin klinik etkinliği hakkında net bir sonuca 

varılamamıĢtır. 
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El Shamy ve El Kayf (2014) 10-12 yaĢ arası spastik diparetik SP‘li olgularda 

yaptıkları çalıĢmada, çalıĢma grubuna konvansiyonel tedaviye ek olarak Biodex 

denge sistemi ile 3 ay boyunca haftada 3 kez 30 dakikalık denge eğitimi 

uygulamıĢlardır. Tedavi sonrası her iki grupta da Biodex® denge puanları ve PDÖ 

puanlarının iyileĢtiğini ancak konvansiyonel tedaviye ek uygulanan Biodex® denge 

sistemi ile denge eğitiminin yapıldığı çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre daha 

fazla geliĢme olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Sharan ve ark. (2012) tarafından 16 SP‘li olguda yapılan çalıĢmada, kontrol 

grubuna yalnızca konvansiyonel tedavi uygulanırken, çalıĢma grubuna ek olarak 

Nintendo Wii® Sports ve Wii Fit® uygulamaları eklenmiĢtir. Tedavi sonrası PDÖ 

puanlarının çalıĢma grubunda anlamlı ölçüde daha yüksek olduğu ve SG 

uygulamalarının dengeyi önemli ölçüde geliĢtirdiğini belirtmiĢlerdir.  

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde, Tarakçı ve ark. (2016) SP‘li çocuklarla 

yaptıkları çalıĢmalarında, Nintendo Wii® denge oyunlarının NGT ile birlikte 

uygulanmasının statik ve performansa dayalı dengeyi geliĢtirdiğini bildirmiĢlerdir.  

 Atasavun ve Baltacı (2016) hemiparetik SP‘li olgularda 12 hafta boyunca 

haftada 2 gün 45 dakikalık NGT‘ye ek olarak 30 dk Nintendo Wii® uygulaması 

yaptıkları baĢka bir çalıĢmada, çalıĢma grubunda kiĢisel bakım, mobilite ve toplam 

PÖDE ve PDÖ puanlarında iyileĢme saptamıĢlardır. Kontrol grubunda da kiĢisel 

bakım, mobilite ve toplam PÖDE puanlarında artıĢ bulunmuĢtur. Bununla birlikte iki 

grup karĢılaĢtırıldığında Nintendo Wii®'nin PDÖ ile değerlendirilen fonksiyonel denge 

puanlarının kontrol grubuna göre daha fazla arttırdığı tespit edilmiĢtir. 

Gatica- Rojas ve ark. (2017) Nintendo Wii® terapisinin SP'li bireylerde ayakta 

durma dengesini standart fizyoterapiden daha iyi geliĢtirdiğini belirtmiĢlerdir. 

Jelsma ve ark. (2013) KMFSS düzeyi 1-2 olan 7-14 yaĢ arası 14 spastik 

hemiparetik SP'li olguda yaptıkları çalıĢmada Nintendo Wii Fit®‘in denge üzerinde 

olumlu bir geliĢme sağladığını ancak bu geliĢmelerin dengeyi değerlendiren 

fonksiyonel testlere yansıtılamadığını raporlamıĢlardır. Yalnızca Nintendo Wii® 

uygulaması yapılan grupta yalnızca konvansiyonel tedavi uygulan kontrol grubuna 

göre oyunlarda fonksiyonel görevlere sınırlı bir geçiĢ olması ve birkaç çocuğun 

merdiven çıkma görevinde kötüye gitmesi sebebiyle SG uygulamalarının NGT 

yaklaĢımlarıyla birlikte kullanılmasının daha faydalı olacağını belirtmiĢlerdir. Biz 

çalıĢmamızda denge değerlendirmelerinde fonksiyonel testlere de yansıyan bir 

sonuç bulduk.  

ÇalıĢmamızda SG uygulaması olarak dengeyi geliĢtirmek için seçilen oyunlar 

hedefe top atma ve balon patlatma oyunlarıydı. Bu oyunlardaki hedefler; kiĢinin 

etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite üzerinde duruĢ süresini artırmak, alt 
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ekstremitesini kullanmasını sağlamak, ayakta durma ve gövde dengesini artırmaktı. 

Ayrıca seçilen oyunlar kiĢinin dengesini ve postüral salınımını ciddi düzeyde kontrol 

etmesini gerektiren oyunlardı. ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu Ģekilde tedavi 

sonrası, NGT‘ye ek olarak SG uygulanan grupta statik, dinamik ve iĢlevsel denge 

puanlarının kontrol grubuna göre daha fazla geliĢtiği görüldü. Gözler açık etkilenen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı %29,17, 

gözler kapalı tek ayak üzerinde duruĢ süresinde %47,59, gözler açık etkilenmeyen 

ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi baĢarı oranı %15,43, 

gözler kapalı etkilenmeyen ekstremite için tek ayak üzerinde duruĢ süresinde tedavi 

baĢarı oranı %28,64 olarak bulundu. SKYT ile ölçülen dinamik dengede tedavi 

baĢarı oranı %-12,15 olarak hesaplandı. PDÖ ile değerlendirilen iĢlevsel denge için 

tedavi baĢarı oranı ise %8,08‘di. ÇalıĢmamızda kontrol grubunun çalıĢma öncesi 

değerlerine göre çalıĢma sonrası gözler açık etkilenen ekstremite üzerinde tek ayak 

duruĢ süresi, gözler açık etkilenmeyen ekstremite üzerinde tek ayak duruĢ 

süresinde artıĢ görüldü. Ancak tedavi sonrası gözler kapalı statik denge puanları ve 

dinamik denge puanında tedavi öncesine göre bir fark bulunmadı. ÇalıĢma 

grubunda dengenin tüm parametrelerinde yalnızca NGT uygulanan kontrol grubuna 

göre denge puanlarında daha fazla geliĢme vardı. Bu farkları ortaya çıkaran 

faktörün, çocukların oyun ortamında daha motive olarak en iyi performanslarını 

göstermeye çalıĢmaları olduğunu düĢünmekteyiz. Ayrıca bizim çalıĢmamız klinikte 

fizyoterapist gözetiminde birebir uygulandı ve tedavi süresinin literatürdeki birçok 

çalıĢmadan farklı olarak daha uzun (12 hafta) olmasının da bu farklılıklara neden 

olabileceğine inanmaktayız.  

 SP‘li çocuklarda el ve üst ekstremite fonksiyonlarında etkilenim mevcuttur. 

Üst ektremitenin sık görülen bozuklukları arasında kas kuvvetinde azalma ve duyu 

bozukluğu, spastisite, spastisiteye bağlı olarak kasların uzunluk-gerilim iliĢkisinin 

sağlanamaması ve distoni sayılabilir. Primer olarak baĢparmak adduksiyonu, el 

bileği fleksiyon ve ekstansiyon yönlerinde normal eklem hareket açıklığında 

limitasyon gibi anormal el pozisyonları görülmektedir (Arner vd 2008). Bunlara ek 

olarak postural instabilite de SP‘li çocukların yazma, giyinme, oyun oynama gibi 

faaliyetleri gerçekleĢtirmek için stabil destek sağlayacak bir gövde fonksiyonunun 

olmaması nedeniyle üst ekstremite fonksiyonlarını etkileyebilmektedir (Kim vd 

2018). Bu bozuklukların çeĢitli kombinasyonları, nesnelere ulaĢmada, iĢaret etmede, 

kavramada, serbest bırakmada ve manipüle etmede zorluk yaĢanmasına katkıda 

bulunmaktadır.  

 NGT, el fonksiyonlarını ve üst ekstremite hareketlerinin kalitesini iyileĢtirmek, 

günlük yaĢam aktivitelerinde el kullanımını artırmak için etkili bir tedavi yaklaĢımıdır 
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(Law vd 1997). Bu tedavi yaklaĢımı yalnızca el fonksiyonları üzerine çalıĢan bir 

terapötik yöntem olmasa da seans sırasında elin günlük kullanımını da içeren 

aktiviteleri içermektedir. Literatürde, yoğun NGT‘nin kaba motor fonksiyon, el 

fonksiyonları ve üst ekstremite hareketlerinin kalitesinin iyileĢtirilmesinde etkili 

olduğu bildirilmiĢtir (Law vd 1997, Tsorlakis vd 2004).  

 Law ve ark. (1997) yaĢları 18 ay-8 yıl arasında değiĢen 73 spastik 

hemiparetiik ve kuadriplejik SP‗li olguda NGT ve üst ekstremite inhibisyon 

alçılamasının etkinliğini inceledikleri çalıĢmada, olguları yoğun NGT, geleneksel 

NGT, inhibisyon alçısı veya alçı uygulanmayan grup olmak üzere dört gruba 

ayırmıĢlardır. Altı ve dokuzncu aylarda yaptıkları değerlendirmelerde gruplar 

arasında hem istatistiksel hem de klinik olarak önemli fonksiyonel farklılıklar 

saptanmamıĢtır. ÇalıĢmanın sonuçlarına göre tedavi sonuçlarının belirlemesinde 

yaĢın önemli bir etken olduğu ve dört yaĢından küçük çocuklarda sonuçların 

genelde daha iyi olduğu bildirilmiĢtir.  

 Haynes ve Phillips (2012) tarafından hemiparetik SP‘li çocuklarda modifiye 

zorunlu kısıtlayıcı hareket tedavisine (ZKHT) NGT ilkelerinin dahil edilmesinin 

çocuklarda fonksiyonel motor beceri kazanımını en üst düzeye çıkarmak için etkili 

bir müdahale olacağı raporlanmıĢtır. 

 Literatürde SP‘li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonunu ele alan çalıĢmalar 

tedavi yöntemi olarak NGT dıĢında ZKHT, SG ve robotik tedavi yöntemlerini 

kullanmıĢlardır. Rehabilitasyon yöntemi olarak ZKHT kullanan çalıĢmalarda üst 

ekstremite fonksiyonlarının geliĢtiği ancak ZKHT‘nin uygulanabilmesi için en az 20° 

el bileği ekstansiyonu gerekmesi ve ciddi spastisitesi olan hastalarda 

kullanılamaması gibi nedenlerden dolayı uygulama alanı kısıtlıdır (Bonnier vd 2006, 

Charles vd 2001, Gordon vd 2007, Gordon vd 2006). Robotik rehabilitasyon 

yaklaĢımları hem çocuk hem yetiĢkinlerde üst ekstremite fonksiyonlarının 

geliĢmesine katkı sağlamaktadır ancak ev kullanımı için tasarlanmamaları ve pahalı 

olmaları nedeniyle kullanım alanları yaygın değildir (Brisben vd 2004, Cook vd 

2005). Bizim çalıĢmamızda kullanılan SG konsolu Xbox Kinect® ev için de kullanıma 

uygun ve diğer birçok uygulamadan maliyet olarak daha düĢük ve ulaĢılabilirdir. 

 SP‘li hastalar için en etkili ve yaygın rehabilitasyon yaklaĢımlarından biri, 

motor yetenekleri geliĢtirmek ve daha fazla komplikasyon potansiyelini azaltmak için 

göreve özgü, yoğun ve tekrarlayan fiziksel egzersizlere katılmadır (Lewis ve Rosie 

2012, Novak 2014). Bununla birlikte, can sıkıntısı, motivasyon eksikliği, sınırlı 

kaynaklar ve yüksek maliyetler, SP‘li hastaların önerildiği gibi rehabilitasyona 



59 
 

katılmalarını engelleyen önemli engeller arasındadır (Green ve Wilson 2012, 

Zoccolillo vd 2015). Belirtilen bu sınırlamaları ele almak için, birçok araĢtırma grubu, 

özellikle çocuk hastalarına odaklanarak, geleneksel SP rehabilitasyon yaklaĢımı için 

tamamlayıcı bir araç olarak bilgisayar oyunlarının kullanılmasını önermiĢtir 

(Bonnechere vd 2013, Chen vd 2018, Hung vd 2018). Rehabilitasyon sürecinde 

bilgisayar oyunlarının kullanılması, hastaları motive etme ve egzersizlerin sıklığı ile 

süresini artırma potansiyeline sahiptir (Bryanton vd 2006, Bonnechere vd 2013). 

Literatürde oyun temelli rehabilitasyon programlarının SP‘li çocuklarda üst 

ekstremite kaba motor fonksiyonlarını, ince el becerilerini ve üst ekstremite 

hareketlerinin kalitesini geliĢtirdiğini gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır (Hung 

vd 2018). ÇalıĢmamız esnasında tedaviye katılan çocukların motivasyonlarının ve 

tedaviye aktif katılımlarının arttığı gözlendi. 

Chen‘in (2014) SG‘in üst ekstremite fonksiyonları üzerine etkisini incelediği 

üç randomize kontrollü ve 11 vaka çalıĢmasından oluĢan bir derlemede SG 

uygulamalarının SP'li çocukların uzanma, kavrama, bırakma, manipülasyon, 

hareketin hızı ve kalitesini geliĢtirmede etkili olduğu bildirilmiĢtir. Bizim çalıĢmamız 

da buna paralel olarak üst esktremite fonksiyonlarında ki geliĢmeyi kaydetmiĢtir. 

Diny ve ark. (2013) çalıĢmalarında, 6-15 yaĢları arasında EBSS seviye 1 ve 

2 olan farklı klinik tipte 15 SP‘li çocukla altı hafta boyunca haftada iki seans ve her 

seans 30 dakika olacak Ģekilde Nintendo Wii® kullanmıĢlardır. Günlük yaĢam 

aktivitelerinde elin becerisindeki geliĢimini Abilhand-kids ve üst ekstremite 

fonksiyonlarını Üst Ekstremite Fonksiyonları için Melbourne Değerlendirmesi ile 

değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonunda 15 olgunun dördü hariç tüm olgularda 

ABILHAND-Kids puanlarında artıĢ olduğu görülmüĢtür. 

 Sharan ve ark. (2012) konvansiyonel üst ekstremite rehabilitasyonu ve 

Nintendo Wii® temelli üst ekstremite tedavisini karĢılaĢtırdıkları randomize kontrollü 

çalıĢmalarında her iki grupta da EBSS puanlarında anlamlı geliĢme olduğunu 

saptamıĢlar ancak iki tedavi yaklaĢımının birbirlerine göre üstünlüğü olmadığını 

raporlamıĢlardır.  

 Acar ve ark. (2016) tarafından yapılan çalıĢmaya 30 hemiparetik SP‘li olgu 

dahil edilmiĢtir. 6 hafta süresince 15 olguya sadece NGT yaklaĢımı uygulanırken, 15 

olguya NGT yaklaĢımına ek olarak Nintendo Wii® sisteminin tenis, beyzbol ve boks 

oyunları içeren oyun çalıĢmaları eklenmiĢtir. Tedavi sonrası her iki grupta Üst 

Ekstremite Beceri Kalitesi Testi (ÜEBKT), Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

(PFBÖ), ABILHAND-Kids ve Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) 

sonuçlarında anlamlı geliĢme tespit edilmiĢtir. Tedavi sonrasında ÜEBKT, PFBÖ ve 
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ABILHAND-Kids sonuçlarında iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmazken, JTEFT sonuçlarının NGT‘ye ek olarak Nintendo Wii® uygulanan 

grupta kontrol grubuna göre daha üstün olduğu bildirilmiĢtir.  

Sajan ve ark. (2016) 20 SP‘li olguyla yaptıkları çalıĢmada, 3 hafta boyunca 

10 olguya konvansiyonel tedaviye ek olarak Nintendo Wii® sisteminin boks ve tenis 

oyunları tedavi seansına dahil edilmiĢtir. Sonuçlara göre; çalıĢma ve kontrol 

grubunda ÜEBKT puanlarında anlamlı geliĢme mevcutken, Kutu ve Blok Testi ile 

değerlendirilen üst ekstremite fonksiyonlarında yalnızca çalıĢma grubunda anlamlı 

iyileĢme saptanmıĢtır. Biz de buna paralel olarak çalıĢmamızda çalıĢma grubunda 

Kutu ve blok Testinde anlamlı iyileme kaydettik.Sonuç olarak SP'li çocukların 

rehabilitasyonunda Wii® tabanlı SG oyunlarının konvansiyonel tedaviye 

eklenmesinin etkili bir yöntem olacağı belirtilmiĢtir (Sajan vd 2016). 

Zoccolillo ve ark. (2015) Xbox Kinect® oyunlarını kullandıkları çalıĢmalarına, 

KMFSS 1-4 seviyelerindeki 4-14 yaĢ aralığında 22 çocuğu dahil etmiĢlerdir. Gruplar 

ikiye ayrılmıĢtır; çalıĢma grubu 16 seans SG kontrol grubu 16 seans NGT almıĢtır. 

SG uygulamaları haftada iki gün 16-30 dakika olacak Ģekilde planlanmıĢtır. 

Oynanan oyunlar; balon patlatma, bowling, voleybol, boks gibi üst ekstremite 

fonksiyonlarını geliĢtirici oyunlardır. ÇalıĢmanın baĢında ve sonunda üst ekstremite 

fonksiyonları ÜEBKT ile değerlendirilmiĢtir. Sonuçlara göre, SG eğitiminin üst 

ekstremite becerilerinin (özellikle ÜEBKT'nin alt bölümlerinden bağımsız olarak 

hareket ve kavrama) kalitesini iyileĢtirmede daha etkili olduğu tespit edilmiĢ olsa da 

NGT'nin el becerilerini de içeren günlük yaĢam aktivitelerini iyileĢtirmede daha etkili 

olduğu bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda üst ekstremite fonksiyonları eğitimine yönelik tenis oyunu 

seçildi. Bu oyundaki hedef, el-göz koordinasyonunu, hastanın etkilenen üst 

ekstremitesinin kullanılmasını, kavrama becerilerini ve bunlara bağlı fonksiyonel 

becerileri artırmaktır. Sonuçlarımıza göre çalıĢma grubumuzda üst ekstremite 

fonksiyonlarındaki artıĢ literatürle uyumlu Ģekilde kontrol grubuna göre daha fazla 

saptandı. Abilhand-kids testinde tedavi baĢarı oranı %65,86, kontrol grubunda 

%27,54 olarak bulundu. Kutu ve Blok Testi puanları incelendiğinde çalıĢma 

grubunda etkilenen tarafta tedavi baĢarı oranı %18,7 ve kontrol grubunda etkilenen 

tarafta tedavi baĢarı oranı %5,0 olarak belirlendi. ÇalıĢma grubunda etkilenmeyen 

tarafta tedavi baĢarı oranı %8,63 ve kontrol grubunda etkilenmeyen tarafta tedavi 

baĢarı oranı %2,86 olarak hesaplandı. ÇalıĢma grubunda en fazla geliĢim %65,86 

oranında Abilhand-kids puanlarındaydı. Kontrol grubunda ise tüm parametrelerde 

geliĢme görüldü ancak çalıĢma grubuna göre daha az bir değiĢim vardı.  
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Literatürde NGT uygulamasının kaba motor fonksiyona pozitif etkisi olduğunu 

bildiren birçok çalıĢma bulunmaktadır. Trahan ve Malouin (1999), 1-7 yaĢ arası 50 

spastik SP‘li olguya NGT uygulamıĢlardır. Olguların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

kaba motor fonksiyon becerilerini KMFÖ -88 ile KMFÖ değerlendiren araĢtırmacılar, 8 

aylık tedavi süreci sonrasında olguların kaba motor fonksiyon becerilerindeki artıĢı 

istatistiksel olarak anlamlı bulmuĢlardır.  

 Tsorlakis ve ark. (2004) 15 haftalık NGT uygulaması sonrasında kaba motor 

fonksiyonunun önemli ölçüde iyileĢtiğini bildirmiĢlerdir. 

 Öte yandan, literatürde, NGT‘nin KMFÖ puanlarını iyileĢtirmediğini gösteren 

çalıĢmalar da mevcuttur. Bower ve McLellan (1994), 18 ay-8 yaĢ arası 30 spastik 

SP‘li olguyu kontrol ve tedavi grubu olarak ikiye ayırmıĢ ve tedavi grubuna 6 ay 

boyunca NGT uygulamıĢlardır. Tedavi sonrasında olguların kaba motor fonksiyon 

becerilerini KMFÖ -88 kullanarak değerlendiren araĢtırmacılar gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit etmemiĢlerdir. 

Park ve Kim (2017) spastik SP‘li çocuklarda NGT‘ye dayalı fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun kas tonusu, kuvveti ve kaba motor fonksiyon üzerindeki etkinliğini 

araĢtırmayı amaçladıkları çalıĢmaya 175 çocuk dahil etmiĢ ve bir yıl boyunca 

haftada 2-3 kez NGT uygulamıĢlardır. Sonuçlara göre NGT‘ye dayalı fizyoterapi ve 

rehabilitasyonun, spastisiteyi azaltmada etkili olduğunu, ancak kaba motor 

fonksiyonu geliĢtirmediğini, bu nedenle, SP‘li çocuklarda kaba motor fonksiyonu 

iyileĢtirmek için baĢka giriĢimsel yaklaĢımlara ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir.  

Kaba motor fonksiyon üzerinde olumlu etkisi bulunan bir diğer tedavi 

yaklaĢımı SG uygulamalarıdır. Deutsch ve ark. (2008) Wii® uygulamasını SP'li 

çocuklarda araĢtıran bilinen ilk çalıĢmayı 2008 yılında gerçekleĢtirmiĢtir. On üç 

yaĢında diparetik SP tanısı konulan olgu üzerinde çalıĢarak Wii Sports® 

oyunlarından boks, tenis, bowling ve golf oyunlarını seçmiĢler, değerlendirme 

yöntemi olarak KMFÖ kullanmıĢlar ve uygulama sonrası fonksiyonel hareketlilik, 

postural kontrol ve görsel algının geliĢmesinde faydalı olduğu sonucuna 

varmıĢlardır.  

Gordon ve ark. (2012) Nintendo Wii® uygulamalarının SP‘li çocuklarda 

rehabilitasyon amaçlı kullanılabilirliğini araĢtıran bir pilot çalıĢma yapmıĢ ve 6 hafta 

boyunca haftada iki kez 45 dakikalık Nintendo Wii® tabanlı eğitim sonrası KMFÖ 

puanlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulmuĢ ve sonuç olarak Nintendo Wii® 

oyunlarının SP‘li çocukların rehabilitasyon sürecinde kullanılabilir bir yöntem 

olduğunu belirtmiĢledir. Biz de buna paralel olarak KMFÖ skorlarında anlamlı 
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iyileĢmeler kaydettik fakat iki grup arasında KMFÖ puanları arasında bir fark 

bulunmadı. 

ÇalıĢmamızda uygulama sonrası KMFÖ alt bölümlerine bakıldığında, her iki 

grubun ayakta durma, yürüme ve genel puanlarında anlamlı bir artıĢ olduğu görüldü. 

Ancak çalıĢma grubu ile kontrol grubu arasında çalıĢma sonrasında bir fark 

olmamasına rağmen, SG alan grupta kontrol grubuna göre tedavi baĢarı oranı daha 

yüksekti. Bireylerin çalıĢma sonrasında kaba motor fonksiyon ölçümlerindeki tedavi 

baĢarı oranlarına bakıldığında; Grup 1‘in KMFÖ -D bölümünde tedavi baĢarı oranı 

%5,8 ve Grup 2‘nin KMFÖ -D bölümünde tedavi baĢarı oranı %2,85 olarak bulundu. 

Grup 1‘in KMFÖ -E bölümünde tedavi baĢarı oranı %2,94 ve Grup 2‘nin KMFÖ -E 

bölümünde tedavi baĢarı oranı %1,45‘ti. Grup 1‘in KMFÖ genel bölümünde tedavi 

baĢarı oranı %4,5 ve Grup 2‘nin KMFÖ genel bölümünde tedavi baĢarı oranı %1,44 

olarak hesaplandı. ÇalıĢma grubunda en fazla geliĢim %5,8 oranında KMFÖ -D alt 

puanında ve %4,5 oranında KMFÖ genel puanında bulundu. Kontrol grubunda ise 

tüm parametrelerde çalıĢma grubuna göre daha az bir değiĢim vardı. Bunun nedeni 

seçilen oyunların zıplamayı, ayakta durmayı ve ileri motor becerileri artırıcı oyunlar 

olması olabilir. 

SP'li çocukların kısıtlılıklarının günlük yaĢam aktivitelerinin birçok alanında 

bağımsızlık düzeyini etkileyebileceği görüĢüyle, çalıĢmamızda olguların günlük 

yaĢamdaki bağımsızlık düzeyleri, günlük yaĢam aktivitelerine katılımları PÖDE 

tarafından değerlendirilmiĢtir. Çocuklar KMFSS seviye 1 ve 2 oldukları için mobilite 

açısından oldukça iyi puanlara sahiptiler. Zorlandıkları ya da baĢaramadıkları 

aktiviteler genellikle; ayakkabı bağcıklarını bağlama, fermuarı kapatıp-açma, saç 

tarama-toplama, çatal-bıçak kullanma gibi üst ekstremite kullanımını ve ince motor 

aktivite gerektiren kendine bakım aktiviteleriydi.  

AraĢtırmamıza göre literatürde SP‘li çocuklarda yapılan SG‘nin etkinliğinin 

araĢtırıldığı çalıĢmalarda PÖDE ile değerlendirmenin yapıldığı tek bir çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır (Atasavun ve Baltacı 2016). 

Atasavun ve Baltacı (2016) yaĢları 6-14 arası değiĢen KMFSS 1 ve 2 olan 24 

hemiparetik SP‘li çocukta geleneksel tedaviye eklenen Nintendo Wii®‘nin denge ve 

günlük yaĢam aktivitelerine etkisini araĢtırdıkları randomize kontrollü çalıĢmalarında 

PÖDE‘yi değerlendirme ölçütü olarak kullanmıĢlardır. Her iki grupta da PÖDE 

puanları tedavi sonrası öncesine göre anlamlı olarak farklı bulunmuĢ, fakat iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da 

buna paralel olarak iki grupta da iyileĢme saptandı, fakat iki grup arasında PÖDE 

kendine bakım ve sosyal fonksiyonlar alt gruplarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı. 
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ÇalıĢmamızda Atasavun ve Baltacı‘nın (2016) sonuçlarına benzer Ģekilde 

tedavi sonrası hem kontrol grubunda hem de çalıĢma grubunda PÖDE puanlarında 

istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklikler bulundu. ÇalıĢma grubunda kontrol grubuna 

göre baĢarı oranı daha yüksek bulundu. Bireylerin çalıĢma sonrası günlük yaĢam 

aktiviteleri ve katılımlarındaki tedavi baĢarı oranlarına bakıldığında; Grup 1‘in PÖDE 

kendine bakım alt puanında tedavi baĢarı oranı ortalaması %5,32 ve Grup 2‘nin 

PÖDE kendine bakım alt puanında tedavi baĢarı oranı %1,54 olarak hesapladı. 

Grup 1‘in PÖDE mobilite alt bölüm puanında tedavi baĢarı oranı %5,45 ve Grup 

2‘nin PÖDE mobilite alt bölüm puanında tedavi baĢarı oranı %2,0 olarak tespit 

edildi. Grup 1‘in PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puanında tedavi baĢarı oranı 

%3,25 iken Grup 2‘nin PÖDE sosyal fonksiyonlar alt bölüm puanında tedavi baĢarı 

oranı %1,64‘tü. Grup 1‘in PÖDE genel puanında tedavi baĢarı oranı %5,03 ve Grup 

2‘nin PÖDE genel puanında tedavi baĢarı oranı %2,16 olarak belirlendi. ÇalıĢma 

grubunda en fazla geliĢimin %5,45 oranında PÖDE mobilite alt puanında olduğu 

görüldü. Kontrol grubunda ise tüm parametrelerde çalıĢma grubuna göre daha az bir 

değiĢim mevcuttu. PÖDE ölçeğinde yer alan günlük yaĢam aktivitelerinin çoğu 

bilateral üst ekstremite ve denge kullanımını gerektiren aktivitelerdir. PÖDE 

puanlarındaki iyileĢmeyi olguların hem etkilenen üst ekstremitelerindeki hem de 

dengelerindeki iyileĢmeyle açıklayabiliriz.  

ÇalıĢma sırasında SG uygulaması yapılırken literatürde bahsedilmese de 

karĢılaĢılan bazı güçlükler olmuĢtur. Bunlar; elektriğin kesilmesiyle seansın 

bölünebilmesi, uzun süre ekrana maruziyet sonucu birkaç çocukta göz kızarıklığı 

oluĢması ve vücut farkındalığı az olan çocukların vücutlarını ekrana ve göreve göre 

konumlandırmakta sıkıntı yaĢaması olarak belirtilebilir. 

Literatürde SG yönteminin tedavi sonrasındaki etkilerini inceleyen 

çalıĢmaların sayısının artmasına rağmen uzun dönem etkilerini değerlendiren 

çalıĢma sayısı azdır. Bizim çalıĢmamızda da uzun dönem etkinin bakılmaması 

çalıĢmamızın bir kısıtlılığıdır. Buna bağlı olarak çalıĢmamızın ana kısıtlılığı; tedavi 

etkinliğinin ne kadar sürdüğü konusunda net bilgiler verememiĢ olmasıdır. ÇalıĢma 

grubuna fazla tedavi verilmesi de (NGT‘ye ek olarak verilen SG seansları) 

çalıĢmamızın bir limitasyonu olarak görülebilir. ÇalıĢma ve kontrol grubunda verilen 

tedavi sürelerini eĢitlemek için SG seansı kadar fazladan NGT seansı kontrol 

grubuna vermek uygun olabilirdi. Fakat çocukların Rehberlik ve AraĢtırma Merkezi 

tarafından rehabilitasyon merkezlerinde ücreti devlet tarafından ödenen ve 

alabildikleri en fazla aylık seans sayısı devlet politikası olarak zaten belirlendiği ve 

bunun üzerine çıkmak daha fazla bir maliyet ve sorumluluk gerektireceği için 

yapılamadı. 
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Sonuçlar ve diğer literatür sonuçları birlikte değerlendirildiğinde, SG 

yöntemlerinin denge geliĢtirmedeki etkinliğini araĢtırmak için ileride yapılacak 

çalıĢmaların daha objektif ve laboratuar değerlendirme yöntemleri kullanılarak geniĢ 

bir örneklem grubunda yapılması önerilmektedir. Ġleriki çalıĢmalarda vaka sayısı 

arttırılablir, SG uygulamasında kullanılan oyunlar çeĢitlendirilebilir, piyasaya yeni 

çıkan oyun konsolları kullanılabilir ve uzun dönem etki bakılabilir. 

 ÇalıĢmamızda homojen grupların sağlanmıĢ olması, kontrol grubu içermesi, 

yaĢa göre tabakalama randomizasyonun yapılması, geçerli ve güvenilir klinik 

değerlendirmelerin kullanılması, 12 hafta tedavi programı uygulanması, tek kör 

olması ve denge, üst ekstremite fonksiyonları, günlük yaĢam aktivitelerinin hepsinin 

değerlendirilmesiyle literatürde yapılan diğer çalıĢmalardan farklı olarak konuya 

bütüncül bir Ģekilde yaklaĢmamız çalıĢmamızın güçlü yanlarındandır. 

Literatür SG tedavisinin SP‘li çocuklar için uygulanabilir bir müdahale 

olduğunu ancak randomize kontrollü çalıĢmaların eksikliği ve grupların küçük olması 

nedeniyle çalıĢmaların iyi yorumlanması gerektiğini belirtmektedir (Warnier vd 

2019).  

 Teknolojinin geliĢmesiyle beraber son yıllarda geliĢtirilen SG uygulamalarının 

etkinliği araĢtırılmaya devam etmektedir. SG, pediatrik rehabilitasyon alanında 

çalıĢan fizyoterapistlerin uygun vakaların tedavi programlarına ekleyebilecekleri 

faydalı bir yaklaĢım olarak önerilebilir. 
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6.SONUÇLAR 

 

Bu çalıĢmalardan elde ettiğimiz veriler incelendiğinde çalıĢmadan elde edilen 

sonuçlar Ģunlardır: 

 Tedavi sonrasında NGT‘ye ilave olarak uygulanan SG uygulaması 

statik- dinamik ve iĢlevsel denge sonuçlarını sadece NGT uygulanmasına göre daha 

fazla geliĢtirmiĢtir. 

 El beceri geliĢiminde NGT+SG uygulaması sadece NGT 

uygulamasına göre daha etkilidir. 

 KMFÖ sonuçları açısından kontrol grubunda ve çalıĢma grubundan 

anlamlı iyileĢmeler olduğu görülmüĢtür. Ancak; çalıĢma grubunda uygulanan 

NGT+SG yöntemi KMFÖ geliĢtirme açısından sadece NGT yaklaĢımına göre daha 

baĢarılıdır. 

 Günlük yaĢam aktiviteleri açısından hem NGT hem de NGT+SG 

tedavisi baĢarılı olmuĢtur, NGT+SG‘nin NGT yaklaĢımına göre daha baĢarılı olduğu 

tespit edilmiĢtir. 

 

Sonuç olarak hemiparetik SP‘li çocuklarda NGT‘ye ek olarak uygulanan SG 

eğitiminin denge, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaĢam aktivitelerine olumlu 

etkisi olduğu tespit edilmiĢtir. SG, pediatrik rehabilitasyon alanında çalıĢan 

fizyoterapistlerin uygun vakaların tedavi programlarına ekleyebilecekleri faydalı bir 

yaklaĢım olarak önerilebilir. Vaka sayısı arttırılarak, objektif değerlendirme 

yöntemleri kullanılarak, uzun tedavi ve takip süreleriyle, tedaviye katılım ve 

motivasyon da değerlendirilerek yeni çalıĢmalar yapılması gerektiğini önermekteyiz. 
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Ek-1 Yayın 
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Ek-2 ÇalıĢma Ġzni 
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Ek-3 Pamukkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul 
Onayı 
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Ek-4 Demografik ve Klinik Veri Formu 

 
Ad-soyad:       Tarih:…../……/……. 

YaĢ:   Cinsiyet: E / K 

Boy:………..m   Kilo:……….kg  BMI:…………kg/m2 

Eğitim durumu:  

 Gitmiyor 

 Okul öncesi 

 Ġlköğretim 

 Ortaöğretim 

Etkilenen taraf:………   Dominant taraf:………….. 

Tanı aldığı tarih:…………………. 

Ortez/yardımcı cihaz kullanımı: 

KMFSS Seviyesi:……………. 

MAS:  

0 Normal kas tonusu  

1  Kas tonusunda hafif artma mevcuttur  
1+  Tonustaki artıĢ daha belirgin olup, hareket geniĢliğinin büyük bir bölümünde  

görülür, ancak hareket tamamlanır.  
2  Kas tonusundaki artıĢ daha belirgin hale gelip, hareket geniĢliğinin büyük bir  

bölümünde ortaya çıkar, ancak hareket tamamlanır.  
3  Kas tonusundaki artıĢ oldukça artmıĢtır ve pasif hareket zordur.  
4  Tonus artıĢının olduğu ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijittir  

   

Kas grubu Sağ Sol 

Omuz kuĢağı   

Biceps   

Triceps   

Önkol pronatör-supinatör   

El bileği DF   

El bileği PF   

Parmaklar   

Kalça add   

Kalça ekst   

Kalça fleks   

Hamstring   

Quadriceps   

Gastrosoleus   
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El Becerileri Sınıflama Sistemi 

Seviye 1: Objeleri kolaylıkla ve baĢarıyla tutup kullanabilir.  

Seviye 2: Bir çok objeyi tutup kaldırabilir, fakat aktivitenin hızı ve/veya kalitesinde bir 

azalma vardır.  

Seviye 3: Objeleri zorlukla tutup kullanabilir, aktiviteleri hazırlaması ve/veya 

değiĢtirilmesinde yardıma ihtiyaçları vardır.  

Seviye 4: UyarlanmıĢ durumlarda sınırlı sayıda objeyi kolaylıkla tutup kullanabilir. 

Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamaz. Tamamen yardıma ihtiyaç duyar. 
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Ek-5 Kaba Motor Fonksiyon Ölçümü 

KMFÖ 
Çocuk Adı: Tarih: 

Terapistin Adı: 0 1 2 3 

SUPİN (Sırtüstü)     

1- Simetrik postür (Başı ekstremitelerle simetrik döndürür)     

2- Ellerin orta hatta gelmesi☻     

3- Başı 45 kaldırma     

4- Sağ kalça ve diz fleksiyonu (Tam Range)     

5- Sol kalça ve diz fleksiyonu (Tam Range)     

6- Sağ kolu orta hatta çapraz uzatma, oyuncağa dokunmak için kolu 

uzatma ☻ 
    

7- Sol kolu orta hatta çapraz uzatma, oyuncağa dokunmak için kolu 

uzatma☻ 
    

8- Sağ taraftan yüzükoyun pozisyona dönme     

9- Sol taraftan yüzükoyun pozisyona dönme     

PRON (Yüzüstü)     

10- Başı masadan kaldırma☻     

11- Ağırlık eller üzerinde, baş ve göğsü masadan kaldırma     

12- Sağ önkola ağırlık verme, alt kolu tam öne uzatma     

13- Sol önkola ağırlık verme, alt kolu tam öne uzatma     

14- Sağ taraftan sırtüstü pozisyona dönme     

15- Sol taraftan sırtüstü pozisyona dönme     

16- Sağ yana 90 dönme     

17- Sol yana 90 dönme     

OTURMA     

18- Supin pozisyonunda, değerlendirmeci tarafından eller tutulur ve baş 

kontroluyla oturmaya geçme☻ 
    

19- Sağ yan yatış pozisyonundan oturmaya geçme,     

20- Sol yan yatış pozisyonundan oturmaya geçme,     

21- Matte otururken thoraks terapist tarafından destekli başı dik 

pozisyona getirme ( 3 sn) ☻ 
    

22- - Matte otururken toraks terapist tarafından destekli başı orta hatta 

tutma (10 sn) ☻ 
    

23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn)     

24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn)     

25- yerde otururken öne eğilip oyuncağa dokunup, kol desteksiz  tekrar 

dikleşme☻ 
    

26- Otururken sağ tarafından arkaya doğru 45  yerleştirilmiş bir 

oyuncağa dokunma ☻ 
    

27- Otururken sol tarafından arkaya doğru 45  yerleştirilmiş bir 

oyuncağa dokunma☻ 
    

28- Sağ tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)     

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)     

30- Yerde oturma pozisyonundan yüzükoyun pozisyona dönme☻     

31- Yerde oturma pozisyonundan sağ taraftan emekleme pozisyonuna 

geçme ☻ 
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32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna 

geçme☻ 
    

33- Otururken kol desteği olmadan ekseni etrafında 90dönme     

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) ☻     

35- Kendi kendine alçak bir tabureye oturma☻     

36- Kendi kendine küçük bir sandalyeye  oturma☻     

37- Kendi kendine yüksek bir tabureye ayaklar sarkacak şekilde 

oturma☻ 
    

EMEKLEME ve DİZ ÜSTÜ  (4 nokta)     

38- Karın üzerinde sürünme (>182.88cm (>6 foot) )     

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) ☻     

40- emekleme pozisyonundan oturmaya geçebilme☻     

41- Emekleme pozisyonunu alabilme☻     

42- Emekleme pozisyonunda sağ kolu uzatabilme☻     

43- Emekleme pozisyonunda sağ kolu uzatabilme☻     

44- Emekleme ya da zıplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) ☻     

45- Öne doğru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) ☻     

46- Merdivenleri emekleyerek çıkma (4 basamak) ☻     

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adım)     

48- Dizüstüne gelme, kalça ekstansiyonda☻     

49- Yarım dizüstü, sağ ayak önde (10sn)     

50- Yarım dizüstü, sol ayak önde (10 sn)     

51- Dizüstü yürüme (10 adım) ☻     

AYAKTA DURMA      

52- Mobilyadan tutarak ayağa kalkma☻     

53- Yalnız başına anlık ayakta durma (3sn) ☻     

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sağ ayağı kaldırma (3 sn) ☻     

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayağı kaldırma (3 sn) ☻     

56- Bağımsız olarak ayakta durma (20sn) ☻     

57- Bağımsız olarak sağ bacak üzerinde ayakta durma (10sn) ☻     

58- Bağımsız olarak sol bacak üzerinde ayakta durma (10sn) ☻     

59- Küçük bir tabureden ayağa kalkma☻     

60- Sağ bacak önde yarım dizüstü pozisyondan kolları kullanmadan 

ayağa kalkma☻ 
    

61- Sol bacak önde yarım dizüstü pozisyondan kolları kullanmadan 

ayağa kalkma ☻ 
    

62- Zemine doğru çömelme, kollar serbest☻     

63- Çömelmiş pozisyonda oynama☻     

64- Yerden bir obje alarak kalkma☻     

YÜRÜME     

65- 2 elini bardan tutarak sağa 5 adım yürüme☻     

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adım yürüme☻     

67- 2 eli bir kişi tarafından tutularak yürüme (10 adım) ☻     

68- Bir eli tutarak yürüme (10 adım) ☻     

69- Yalnız başına yürüme (10 adım) ☻     

70- Yürürken durur, 180 geri döner☻     
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71- Arkaya doğru geri geri yürüme (10 adım) ☻     

72- Büyük bir objeyi iki elle taşıyarak yürüme☻     

73- Paralel çizgiler arasında yürüme ( 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 

adım) ☻ 
    

74- Düz bir çizgide yürümek (10 adım) ☻     

75- Sağ diz düz, sol ayakla öne adım alma☻     

76- Sol diz düz, sağ ayakla öne adım alma☻     

77- Koşma (4.5 m), durup geri dönme☻     

78- Sağ ayağı ile topa vurma☻     

79- Sol ayağı ile topa vurma☻     

80- Her iki ayakla yukarı sıçrama (30.48 cm (12 inch) ) ☻     

81- Her iki ayakla öne sıçrama (>30.48 cm (>12 inch) ) ☻     

82- Sağ ayağı üzerinde bağımsız olarak sıçramak (10 kez) (60cm) ☻     

83- Sol ayağı üzerinde bağımsız olarak sıçramak (10 kez) (60cm) ☻     

MERDİVEN ÇIKMA      

84- Barı tutarak 4 basamak merdiven çıkma, alternate olarak☻     

85- Barı tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak☻     

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven çıkma (4 adım), alternate 

olarak☻ 
    

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adım), alternate 

olarak☻ 
    

88- 15.24 cm (6 inch) bir basamağa her iki ayakla sıçrama☻     

 

BÖLÜM B  

 

Destekler        Ortezler 

Rollator/Pusher      Kalça kontrolü 

Walker        Diz kontrolü 

H çerçeveli koltuk değneği     Ayak bileği/ ayak kontrol 

Koltuk değneği      Ayak kontrolü 

Quadripod       Ayakkabı 

Baston        Diğer 

Hiçbirşey       Hiçbirşey       

 

 

Puanlama: 

 

0= Başlatamaz                                              

1= Bağımsız 

olarak başlatır 

2= Kısmen 

tamamlar 

3= Bağımsız 

olarak tamamlar     

             
Total yüzdelik skor puanı =  %…..+%…..+%…..+%…..+%....  

                                                                    5 

 

 

Bölümleri: Puan: 

A: Sırtüstü, yüzüstü yatış ve dönme skor/51 x 100 =%…… 

B:Oturma skor/60 x 100 =%…… 

C:Emekleme ve Dizüstü skor/42 x 100 =%…… 

D:Ayakta Durma skor/39 x 100 =%…… 

E:Yürüme,Koşma ve Sıçrama skor/72 x 100 =%…… 
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Ek-6 Tek Ayak Üzerinde DuruĢ Süresi 
 

 Tek Ayak Üzerinde DuruĢ Süresi (sn.) 

 Gözler açık Gözler kapalı 

Sağ   

Sol   
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Ek-7 Süreli Kalk ve Yürü Testi (ftronline.com) 
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Ek-8 Pediatrik Denge Ölçeği 
 

Pediatrik Denge Ölçeği 

 

                                               Skor (0-4) 

1. Oturur durumdayken ayağa kalkmak               ---------- 

2. Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme         ---------- 

3. Yer değiĢtirmek                                                ---------- 

4. Desteksiz ayakta durma                                   ---------- 

5. Desteksiz oturma                                              ---------- 

6. Gözler kapalı olarak ayakta durma                   ---------- 

7. Ayaklar bitiĢik olarak ayakta durma                  ---------- 

8. Bir ayak önde ayakta durma                             ---------- 

9. Tek ayak üstünde ayakta durma                       ---------- 

10. 360 derece dönme                                            ---------- 

11. Geriye bakmak için dönme                               ----------- 

12. Yerden nesne alma                                           ----------- 

13. Diğer ayağı tabureye koyma                             ----------- 

14. Ayaktayken kollar gergin öne uzanma              ----------- 

1.Oturma Pozisyonundayken Ayağa Kalkmak 

Yönerge: Lütfen ayağa kalkın. Ellerinizden destek 

almamaya çalıĢın. 

 

4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi 

kendine denge sağlayabilir. 

 3 Ellerini kulla narak ayağa kalkabilir. 

 2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa 

kalkabilir. 

 1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma 

ihtiyacı vardır. 

 0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma 

ihtiyacı vardır. 

8. Bir Ayak Önde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne 

koyun. Bunu yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki 

ayağınızın baĢparmağı hizasına gelecek Ģekilde bir adım 

atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın 

uzunluğunu geçmeli ve duruĢun geniĢliği deneğin normal 

yürüyüĢ adımındaki geniĢliğe yakın olmalı.) 

 

4 Normal yürüyüĢ adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 

saniye tutabiliyor 

3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 

saniye tutabiliyor. 

2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye 

tutabiliyor. 

1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye 

durabiliyor 

0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 
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2. Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Geçmek 

Yönerge: Lütfen oturun. 

 

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir 

Ģekilde oturabilir. 

3 Ellerinden yardım alarak kontrollü bir Ģekilde oturur. 

2 Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir 

Ģekilde oturur. 

1 Kendi baĢına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0 Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

9. Tek Ayak Üstünde Ayakta Durmak 

Yönerge: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar 

durun. 

 

4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1 Bacağını kaldırmağa çalıĢıyor, 3 saniye tutamıyor ama 

bağımsız olarak ayakta durabiliyor. 

0 Deneyemiyor ve düĢmemek için yardıma gereksinimi var. 

3. Transfer 

Yönerge: Sandalyeleri transfer yapılacak Ģekilde göre 

yerleĢtirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuğa 

doğru yer değiĢtirmesini söyleyin. Ġki sandalye (biri 

kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk 

kullanabilirsiniz. 

 

4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir Ģekilde 

transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir Ģekilde transfer olabiliyor, ellerini 

kesinlikle kullanıyor 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz 

transfer olabiliyor 

1 Yardım edecek bir kiĢiye gereksinimi var 

0 Güvende olabilmesi için yardım edecek veya 

gözetecek iki kiĢiye gereksinimi var 

10. 360 Derece Dönmek 

 

Yönerge: Tam daire çizecek Ģekilde kendi etrafınızda dönün. 

Durun. Sonra ters yönde tam daire çizin. 

4 4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir Ģekilde 360 

derece dönebilir. 

3 4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru 

emniyetli bir Ģekilde 360 derece dönebilir. 

2 Emniyetli bir Ģekilde fakat yavaĢ bir Ģekilde 360 derece 

dönebilir. 

1 Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

4. Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika 

ayakta durun. 

 

4 2 dakika emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç 

denemeye ihtiyacı var 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

11. Ayaktayken Sağ ya da Sol Omuz Üzerinden Dönerek 

Geriye Bakmak 

Yönerge: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. 

Aynısını sağ tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha 

iyi bir dönüĢ hareketi gerçekleĢtirmesini sağlamak için 

deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakıĢ noktası olarak 

belirleyebilir. 

 

4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık 

aktarımı iyi. 

3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan 

bakıĢta denge aktarımı çok iyi değil 

2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

1 Dönerken gözetime gereksinimi var 

0 Dengesini kaybetmemek veya düĢmemek için yardıma 

gereksinimi var. 
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5. Ayaklar Yerde Ya Da Bir Tabure Üstündeyken 

Arkaya Yaslanmadan Oturmak 

Yönerge: Lütfen kollarınızı kavuĢturarak iki dakika 

oturun. 

 

4 Emniyetli bir Ģekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

1 10 saniye oturabilir 

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

12. Ayaktayken Yerden Nesne Almak 

Yönerge: Ayağınızın hemen önünde bulunan 

ayakkabıyı/terliği alın. 

 

4 Terliği rahatça alabilir. 

3 Terliği alabilir ama gözetim eĢliğinde. 

2 Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaĢabilir ve 

kendi kendine denge sağlayabilir. 

1 Terliği alamaz, almaya çalıĢırken de gözetime ihtiyacı 

vardır. 

0 Terliği almayı denemez/düĢmemek ya da dengesini 

kaybetmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

6. Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 

saniye hareketsiz durun. 

 

13. Desteksiz Ayakta Dururken Alterne Olarak Ayağı 

Basamak veya Tabureye YerleĢtirmek 

Yönerge: Ġki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her 

iki ayak da tabureye 4 kere değene kadar harekete devam 

edin. 

 

4. 10 saniye emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

2 3 saniye ayakta durabilir. 

1 Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama 

ayakta sabit durabilir. 

0 DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

4 Kendi baĢına emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir ve 20 

saniyede 8 adımı tamamlayabilir. 

3 Kendi baĢına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden 

daha uzun bir sürede tamamlayabilir. 

2 Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1 Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 DüĢmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

7. Ayaklar BitiĢikken Desteksiz Ayakta Durmak 

Yönerge: Ayaklarınızı birleĢtirin ve tutunmadan 

ayakta durun. 

 

4 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika 

emniyetli bir Ģekilde ayakta durabilir. 

3 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 1 dakika 

gözetim altında ayakta durabilir 

2 Kendi baĢına ayaklarını birleĢtirip 30 saniye 

ayakta durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama 

ayaklar bitiĢik vaziyette ancak 15 saniye ayakta 

durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu 

pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

14. Ayaktayken Kollar Gergin Öne Doğru Uzanmak 

Yönerge: Kollarınızı 90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın 

ve öne doğru uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 

90 derecedeyken hastanın parmak uçları hizasında bir cetvel 

tutar. Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele 

değmemelidir. Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak 

uçlarının katettiği mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin 

dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki kolunu da 

uzatmasını söyleyin. ) 

 

4 Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3 Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 

2 Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1 Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0 Öne uzanmaya çalıĢırken dengesini kaybeder/dıĢarıdan 

destek gerekir. 

                                            (    ) Toplam Puan (Maksimum = 56) 
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Ek-9 ABILHAND-kids 
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Ek-10 Kutu ve Blok Testi 

 

Kutu ve Blok Testi Formu 

 

Ad-Soyad:         Tarih: 

Dominant El:  sağ/ sol 

Bir dakikada aktarılan blok sayısı:   

Dominant el:  

 Non-dominat el:  
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Ek-11 Pediatrik Özürlülük Değerlendirme Envanteri 
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Ek-12 Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir SözleĢmesi Formu 
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