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ÖZET 

Bayram Dündar, Hemiplejik Serebral Palsili Çocuklarda Omuz Stabilizasyon 

Egzersizlerinin El Fonksiyonları Üzerine Etkisi, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Tezli Yüksek Lisans 

Programı, Gaziantep, 2018. Bu çalışma, hemiplejik serebral palsili  çocuklarda omuz 

stabilizasyon egzersizlerinin el fonksiyonları üzerine etkisini araştırmak amacıyla 

planlanmıştır. Çalışmaya, yaşları 6 ila 18 arasında değişen, hemiplejik serebral palsi tanısı 

konulmuş 28 çocuk dahil edildi. 28 çocuğun 14’ü çalışma ve 14’ü kontrol olmak üzere iki 

gruba ayrıldı. Her iki grup rutin olarak haftanın 2 günü 10 hafta boyunca fizyoterapi 

programına dahil edildi, çalışma grubuna rutin fizyoterapi programına ek olarak omuz 

stabilizasyon egzersizleri eğitimi verildi. Çocukların; cinsiyet, yaş, kilo, boy gibi demografik 

bilgileri ile dominant ve nondominant tarafları kayıt altına alındı. Çocukların fonksiyonel 

düzeylerini belirlemek için;  El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS), Pediartrik 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (WeeFIM), Dokuz Delikli Peg Testi, Kutu Blok Testi, Elle İlgili 

Yetenek Ölçeği (ABİLHAND-Kids) değerlendirmeleri yapıldı. Tüm değerlendirmeler, 

tedaviyi uygulayan fizyoterapist dışında farklı bir fizyoterapist tarafından fizyoterapi 

programı öncesi ve 10 haftalık eğitimin sonunda olmak üzere iki kez yapıldı. İstatistiksel 

analiz sonucunda, çalışma grubunda hem dominant hem de non dominant taraf olmak 

üzere 10 haftalık fizyoterapi programı sonrası el fonksiyonu, el becerisi, el yeteneği ve 

fonksiyonel bağımsızlık düzeyi parametrelerinde artış gözlemlendi (p<0,05). Kontrol 

grubunda ise dominant eldeki el fonksiyon ve non dominant eldeki el beceri parametreleri 

hariç diğer tüm parametrelerde artış gözlemlendi. Ancak çalışma grubu ve kontrol grubu 

arasında istatiksel olarak bir artış yoktu (p>0,05).  

Sonuç olarak, hemiplejik serebral palsili çocuklarda omuza uygulanan stabilizasyon 

egzersizlerinin el fonksiyonlarını geliştirdiği için serebral palsili çocukların fizyoterapi 

programlarına eklenmesinde yarar sağlanacağı görüşündeyiz. Stabilizasyon egzersizlerin 

uzun vadeli etkilerini görmek için daha kapsamlı ve uzun takip gerektiren çalışmalara 

ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Hemiplejik Serebral Palsi, Omuz Stabilizasyonu, El Fonksiyonları, 
Fonksiyonel Bağımsızlık, El Becerileri. 
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ABSTRACT 

Bayram Dündar, The effect of shoulder stabilization exercises on hand functions in kids 

with Hemiplegic Cerebral Palsy, Hasan Kalyoncu University, Institude of Health Sciences, 

Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master’s Thesis, Gaziantep, 2018. The 

objective of this study was to determine the effect of shoulder stabilization exercises on 

hand functions in kids with hemiplegic cerebral palsy. 28 kids diagnosed with hemiplegic 

cerebral palsy whose ages between 6 and 18 years were included to the study. 28 kids 

were seperated into two groups as 14 in study group and 14 in control group. Both groups 

were included in the physiotherapy program for 10 weeks, 2 days a week on a regular 

basis. Shoulder stabilization exercises were added to the rehabilitation program of the 

study group. Demographic datas (sex, age, weight, height, and dominant and 

nondominant sides) were recorded. Handicapped Classification System (MACS), Pediatric 

Functional Independence Scale (WeeFIM), Nine Hole Peg Test, Box Block Test, Hand-

related Ability Scale (ABILHAND-Kids)  assessments were used to determine the functional 

levels of kids. The assessments; was carried out by a different physiotherapist except the 

physiotherapist practicing the treatment, twice before the physiotherapy program and at 

the end of the 10 weeks. As a result of the statistical analysis, an increase was observed in 

hand function, hand skills, hand ability and functional independence level parameters in 

the study group after 10 weeks of physiotherapy program, both dominant and non 

dominant (p <0.05). In the control group, an increase was observed in hand function in 

dominant hand and an increase was observed in all parameters except the hand skills in 

the non dominant hand. However, there was no statistical increase between the study 

group and the control group (p> 0.05). As a result, it was observed that the stabilization 

exercises applied to the shoulder in children with hemiplegic cerebral palsy developed 

hand functions. We think that there is a need for more comprehensive and long-term 

follow-up work in order to observe the long-term effects of exercises. 

Key words: Hemiplegic Cerebral Palsy, Shoulder Stabilization, Hand Functions, Functional 
Independence, Hand Skills. 
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1. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP); fetüsün oluşumuyla birlikte beyinde meydana gelen ve ilerleme 

göstermeyen bir lezyonla, vücudun anatomik duruşunda, hareketin oluşmasında ve 

hareketin kalitesinde kalıcı hasarlara neden olan ve fonksiyonel aktiviteleri kısıtlayan bir 

problem olarak tanımlanmaktadır. SP motor problemlerin yanında iletişim, davranış 

problemleri, algılama sorunları, epilepsi ve kas iskelet sisteminde ikincil sorunlar gibi 

birçok sorununda kaynağı olarak karşımıza çıkmaktadır (1). 

Hemiplejik SP, üst ekstremitenin alt ekstremiteden daha fazla etkilendiği tek taraflı 

bir problemdir. Etkilenmiş taraf omuz, önkol, el bileği ve başparmağın tutulumu 

sonucunda üst ekstremite fonksiyonlarında ciddi kayıp ortaya çıkmaktadır. Etkilenen 

ekstremitede yüzeyel ve derin duyulardaki (sterognozi, propriyosepsiyon, iki nokta ayrımı 

gibi) kayıp ile birlikte hemiplejik SP’li çocuklar istemli hareketlerin oluşturulması ve devam 

ettirilmesinde problem yaşamaktadırlar (2,3).  

Literatüre baktığımızda; merkezi sinir sistemi yaralanmasıyla etkilenen üst 

ekstremitede, omuzdaki tutulumunun çocukların dirsek fleksiyon - ekstansiyon hareketi, 

kavrama ve bırakma gibi temel el fonksiyonlarını da etkilediği görülmektedir (4). 

Literatürü incelediğimizde, SP’li çocuklara uygulanan proksimal stabilizasyon 

egzersizlerinin ekstremitelerin distal fonksiyonlarını iyileştirdiğine dair veriler görmekteyiz 

(5). 

Bu çalışmanın amacı; hemiplejik SP’li çocuklarda omuz stabilizasyon egzersizlerinin 

el fonksiyonları, el beceri, el yeteneği ve fonksiyonel bağımsızlık düzeyi üzerine etkisini 

incelemektir.  
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Çalışmamızın hipotezleri; 

 Hemiplejik Serebral Palsili çocuklarda omuz stabilizasyon egzersizlerinin el 

fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 

Hemiplejik Serebral Palsili çocuklarda omuz stabilizasyon egzersizlerinin el beceri 

ve yeteneği üzerine etkisi vardır. 

Hemiplejik Serebral Palsili çocuklarda omuz stabilizasyon egzersizlerinin 

bağımsızlık düzeyi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SEREBRAL PALSİ 

2.1.1. Tanım 

SP; fetüsün oluşumuyla birlikte beyinde meydana gelen, ilerleme göstermeyen, 

vücudun anatomik duruşunda ve hareketin oluşmasında ve kalitesinde kalıcı hasarlara 

neden olan ve fonksiyonel aktiviteleri kısıtlayan bir problem olarak tanımlanmaktadır. SP 

iletişim, davranış problemleri, algılama sorunları, epilepsi ve kas iskelet sisteminde ikincil 

sorunlar gibi birçok sorununda kaynağı olarak karşımıza çıkmaktadır (1). Erken 

doğumlarda perinatal etiyolojinin sıklığı daha yüksekken, normal doğumlarda prenatal 

etiyoloji sıklığı daha fazla bulunmuştur (6). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Batı toplumlarında çocuklukta görülen özürlülüğün en yaygın nedeni SP'dir. 

Görülme sıklığı 2-2,5 / 1000 canlı doğumdur. Yaygınlık farklı ülkelerde 1-5 / 1000 bebek 

oranları arasında değişir. Daha önce, doğum öncesi ve doğum sırasındaki bakım şartlarının 

iyileştirilmesinin, SP’nin görülme sıklığını azaltacağı düşünülmüştür. Bununla birlikte, 

görülme sıklığı azalmadı ve genel yaygınlık 1980'ler ve 1990'lı yıllarda artmıştır. Bu, 

prematüre ve çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerin canlı olarak kalmasının sağlanması ve 

birden çok doğum sayısının artması ile açıklanmaktadır (7). 

2001 yılında yapılan bir çalışmada, Amerika Birleşik Devletlerinde (ABD) 764.000 

çocuk ve yetişkinin SP tanısı taşıdığı tahmini yapılmıştır. Buna ek olarak, yaklaşık 8,000 

bebek ve bebeklerin yanı sıra 1,200 ila 1,500 arasında okul öncesi çağında olan çocuklara 

her yıl SP teşhisi konmaktadır (8).  

SP’nin ülkemizde görülen risk faktörlerine baktığımızda, vakaların doğum öncesi 

sebeplerden ziyade, doğum sırasında ve doğum sonrası problemler olarak belirginlik 

kazandığı görülmüştür. Ülkemizde erken doğum ve SP’li olguların yaşam oranının düşük 

kalması, gebelik döneminde sağlıklı bakımın sağlanamaması, sağlık merkezlerinde 

yapılamayan doğumlar, ileri sağlık hizmetlerine ulaşımın zorlukları (yoğun bakımlar) gibi 

nedenler bunlar arasında gösterilebilir (9).  
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Türkiye’de SP, canlı doğum sonrası her 1000 çocukta 4,4 oranında ortaya çıktığı 

görülmüştür (10).  

2.1.3. Etiyoloji 

SP'nin altında yatan sebepler çok çeşitli ve çok yönlüdür. Konjenital, inflamatuar, 

anoksik, travmatik ve metabolik olabilir. Gelişmekte olan beynin yaralanması; doğum 

öncesi, doğum sırasında veya doğum sonrası olabilir. Olguların % 75-80'i doğum öncesi 

yaralanma nedeniyle % 10'dan azı doğum sırasında travma ile veya asfiksi nedeniyle SP 

olmaktadırlar (11).  

En önemli risk faktörü erken doğum ve düşük doğum ağırlığıdır. SP, 500-999 gram 

doğum ağırlığındaki bebeklerin % 10-18'inde görülmektedir (12). 

Prenatal risk faktörleri; intrauterin enfeksiyonlar, teratojenik maddelere maruz 

kalma, plasental komplikasyonlar, çoğul doğumlar, nöbetler ve hipertiroidi gibi maternal 

koşulları içermektedir. SP’nin, ikiz ve üçüz çocukar arasında görülme sıklığı daha yüksektir. 

Perinatal risk faktörleri enfeksiyonlar, kafa içi kanamalar, nöbetler, hipoglisemi, 

hiperbilirubinemi olmaktadır. Perinatal arteryal iskemik inme birçok bebekte hemiplejik 

SP'ye yol açan bir diğer olası neden olarak tanımlanmaktadır. Postnatal nedenler toksik, 

bulaşıcı menenjit, ensefalit, boğulma gibi travmatik olayları içermektedir. Beyinde 

enfarktüs oluşturan koagülopatiler ile özellikle hemiplejik SP arasında bir ilişki 

gözlenmektedir. Postnatal olaylar, SP'nin % 12 - % 21'ini oluşturur. Bu bilgilere rağmen 

birçok vakada SP nedeni halen bilinmemektedir (13). 

2.1.4. Sınıflandırma  

SP, klinik tabloyu daha iyi tanımlamak için bir sınıflandırma sistemi gerektiren 

küresel bir terimdir. Bununla birlikte, SP teşhisinin, standart bir klinik tablosu 

bulunmadığından, birçok semptomun bir birleşimini temsil etmesi nedeniyle, 

sınıflandırma sıklıkla zordur (14). 

SP sınıflandırması, oluşan lezyonun yerine göre (Şekil 2.1.), tonusa göre (Şekil 2.2.) 

ve tutulan ekstremiteye göre sınıflandırılabilir. SP'nin etkilenen ekstremiye göre 

sınıflandırması monopleji, hemipleji, dipleji ve kuadriplejidir; monopleji ve tripleji nadiren 

görülmektedir. Çoğu çalışmada, dipleji en sık görülen (%30 - %40) formdur, hemipleji %20 
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- %30 ve kuadripleji %10 - %15'dir. Hindistan'da yapılan bir çalışmada, 1.000 SP olgusunun 

analizinde, kuadripleji vakaların % 61'ini oluşturduğu ve bunu takiben %22'sinde de 

diplejik SP’nin ortaya çıktığı görülmüştür (15). 

 

Şekil 2.1. Beyinde oluşan lezyonun yerine göre SP tipleri (16) 

 

 

 

Tablo 2.1. SP’nin tonusa göre klinik sınıflandırması (7) 

Klinik Sınıflandırma 

Tonus Lezyon Yeri 

Spastik Cortex 

Diskinetik Basal ganglia - Extrapyramidal system 

Hipotonik / Ataksik Cerebellum 

Karışık Diffüz 
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Tablo 2.2. SP’nin etkilenen ekstremiteye göre sınıflandırması (7) 

Anatomik Sınıflandırma 

Tutulum yeri  

Hemipleji Bir taraf üst ve alt ekstemite tutulumu 

Dipleji Dört ekstremite tutulumu, ancak alt ekstremite daha fazla 

Kuadripleji Dört ekstremite tutulumu ile gövde, boyun ve yüz tutulumu 

Tripleji Hem alt ekstremite hem de bir üst ekstremite tutulumu 

Monopleji Bir ekstremite tutulumu (Nadir) 

Çift Hemipleji Dört Ekstremite tutulumu, ancak üst ekstremite daha fazla 

 

2.2. HEMİPLEJİK SEREBRAL PALSİ 

Hemiplejik SP aynı taraf üst ve alt ekstremitenin tutulumu olarak tanımlanır; üst 

ekstremite alt ekstremiteden daha şiddetli etkilenmiştir. Üst ekstremitede en çok el 

fonksiyonlarında etkilenim gözlemlenmektedir. İlgili tarafta duyusal bozukluklar yaygın 

olarak gözlemlenmektedir (17,18). 

Hemiplejik SP’nin kızlarda görülme oranı az olduğu gibi, sağ hemiplejik SP’li vaka 

sayısının sol hemiplejik SP’li vaka sayısına göre görülme ihtimali de azdır. Hemiplejik 

SP’lilerin %2’si 18-20 ay aralığında yürüme kabiliyetini kazanırken, bu %2’nin dışında 

kalanların tamamı da yürüme fonksiyonunu ileriki yaşlarda kazanmaktadırlar. Yine 

hemiplejik SP’lilerin %18’inde zihinsel problemler oluşurken, %23’ünde epilepsi ve 

%20’sinde de konuşma problemi ortaya çıkmaktadır. Hemiplejik olmayan vücut 

bölgesinde de farklı seviyelerde kayıplar görülebilmektedir (19). Bu problemlerin yanında 

hemiplejik SP’de, dil yeteneklerinde, görsel motor beceride ve hafızada problemler de 

ortaya çıkmaktadır (20). 

Hemiplejik SP, beyin malformasyonları, periventriküler beyin lezyonları, orta 

serebral arter enfarktüsü ve non-progresif postnatal beyin yaralanmaları gibi erken beyin 

hasarının sonucudur (21,22). Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

kullanılarak yapılan bir çalışmada; hemiplejik SP 'li çocukların %41'inde nedenin merkezi 
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sinir sistemi lezyonu olduğu görülmüştür. Yine merkezi sinir sistemi lezyonu görülen 

çocukların  %22’sinin hemiplejik SP olma riski taşıdığı gösterilmiştir (6). 

2.2.1. Hemiplejik Serebral Palside Üst Ekstremite Problemleri 

Hemiplejik SP’liler de merkezi sinir sisteminde lezyonlar oluşmaktadır ve bu 

lezyonlar inen motor yolların harap olmasına yol açmaktadır. Motor korteks ve 

kortikospinal yolların etkilenmesi ile birlikte dokunma, propriosepsiyon duyularında 

bozulma, azalmış kas kuvveti; üst ekstremitenin ince motor becerilerinde bozulmalara 

neden olmaktadır. Etkilenmiş taraf üst ekstremitede oluşan artmış kas tonusu; el 

bileğinde fleksiyon ve ulnar deviasyon, dirsek ekleminde fleksiyon ve internal veya 

eksternal rotasyon pozisyonunda bir üst ekstremite görüntüsü ortaya çıkarır. Bu durum 

karşımıza hemiplejik SP’lilerin özellikle el, el bileği problemleri başta olmak üzere üst 

ekstremitelerinde fonksiyon kayıplarına, hareket kalitesinde bozulmalara ve beceri 

yitimine neden olduğu bulunmuştur (23-27).  

Hemiplejik SP ile ilişkili beyin hasarı genellikle yardımcı motor alan ve parietal lob 

gibi çift taraf koordinasyonunun da yer aldığı bilinen alanları içerir. Simetrik bimanuel 

hareketler sırasında iki ekstremite hareketinin birlikteliği vardır ve bu hareketlerden biri 

veya her ikisi de etkilenmektedir. Doğal olarak asimetrik ikili hareketler içeren görevler 

(örn. Bir çekmece açma ve içeriğini düzenleme), hemiplejik SP 'li çocuklarda zayıflamış 

koordinasyondan dolayı sıralı olarak yapılır (28-33). 

Tek taraflı bozuklukların aksine, bu iki taraflı eşgüdüm gerektiren koordinasyon 

sorunları, bu çocukların giyinme, yemek yeme ve spor yapma gibi aktivitelerde yaşadığı 

fonksiyonel sınırlamalardan bazılarının altında yatan neden olabilmektedir (34,35). 

2.3. HEMİPLEJİK SEREBRAL PALSİ’DE TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 

Hemiplejik SP’lilerde üst ekstremite için uygulanan tedavi yöntemlerini 

incelediğimizde, son dönemlerde üzerinde çalışma yapılan yöntemler ağırlıklı olarak; 

Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT), Ayna Terapisi (AT), Bimanuel Yoğunlaştırılmış 

Üst Ekstremite Eğitimi (HABIT) ve Bobath Nörogelişimsel Tedavi (NDT) Yöntemi 

şeklindedir. 
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2.3.1 Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi 

KZHT, sağlıklı kolun kullanımını kısıtlar ve böylece etkilenmiş üst ekstremitenin 

kullanımını teşvik ederek fonksiyonel hareketi iyileştirir (36). KZHT'in yetişkin ve çocuk 

hemiplejik hastalarda ve hayvan modellerinde nöroplastisitenin yeniden düzenlenmesi 

yoluyla nörolojik değişikliklere neden olduğu bildirilmiştir (37-39). KZHT’de, çocukların 

motivasyonlarını arttırmak ve dikkatlerini daha fazla toplayabilmek için çeşitli 

modifikasyonlar yapılmıştır (40,41).  

2.3.2 Ayna Terapisi  

Ayna Terapisi, ilk olarak amputasyon sonrası fantom ağrılı hastalar üzerinde 

uygulanmış ve etkili olduğu gösterilmiştir (42). Bu çalışmadan sonrada ilk olarak 10 yıl 

önce inme sonrası üst ekstremite hemiparezi iyileşmesine yardımcı olmak için 

kullanılmıştır (43). Ayna terapisi, etkilenen ekstremite üzerinde etkilenmemiş uzuv 

hareketlerinin yansımalarının üst üste binmesini içerir. Böylelikle de etkilenmiş ekstremite 

sanki hareket ediyormuş gibi görünür. Bir ayna aparatı hastanın midsagital düzlemine, 

etkilenen ekstremitesini göremeyeceği şekilde ve sadece sağlam taraf ekstremitesini 

izleyeceği şekilde pozisyonlanır (44).  

Ayna terapisinde kullanılan üç tip strateji vardır. İlk stratejide katılımcı, 

etkilenmemiş ekstremitenin aynadaki hareketlerini izler ve etkilenen ekstremite ile bu 

hareketleri aktif olarak harekete dâhil edip ayna yansımasıyla senkronize eder. İkinci 

stratejide, katılımcıdan etkilenen ekstremiteden istenen motor görüntüyü zihinsel olarak 

resmetmesi istenir. Son olarak, üçüncü stratejide, bir terapist etkilenen ekstremitenin 

hareketlerini pasif olarak, aynadaki etkilenmemiş ekstremite hareketlerinin yansımasıyla 

senkronize edecek şekilde katılımcıya yardımcı olacaktır (45). 

Ayna terapisinin avantajları, diğer müdahale türlerinden daha basit olması, daha az 

emek ile yoğun çalışılabilmesi ve daha ucuz olmasıdır (46).  

2.3.4 Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi (Hand-arm Bimanuel Intensive 

Therapy=HABIT) 

KZHT, pediatrik rehabilitasyonda giderek artan dikkati çeken fiziksel bir girişimdir. 

Şimdiye kadar, kanıtlar KZHT tedavisi ile ilişkili pratiğin hemiplejik SP’li bazı çocuklarda 
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bozulmuş unimanual el fonksiyonlarını geliştirebileceğini düşündürmektedir. Bununla 

birlikte, KZHT tedavisinin bazı önemli sınırlamaları vardır. En önemliside, hemiplejik SP’li 

çocukların tek taraflı bozukluklarının ötesinde bimanuel koordinasyonunda 

bozukluklarının olmasıdır. Bundan dolayı da her iki elin birlikte kullanılmasıyla günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında işlevsel bağımsızlığın artırılmasına yönelik bir müdahale 

yaklaşımına ihtiyaç duyulmaktadır. Bimanuel Yoğunlaştırılmış Üst Ekstremite Eğitimi 

(HABIT), hemiplejik SP’li olan çocuklar için, KZHT tedavisinin sınırlamalarını ele almak ve 

bimanuel koordinasyonu geliştirmek için yeni bir müdahale olarak planlanmıştır. Önerilen 

metodoloji, geniş bir hedefe yönelik uygulamanın, fiziksel bir kısıtlama olmaksızın, çocuk 

dostu bir şekilde sağlanabileceğini göstermektedir (47). 

2.3.5 Bobath Nörogelişimsel Tedavi Yöntemi  

Nörogelişimsel tedavi (NDT), nöroplastisite teorilerine dayanan bir yaklaşımdır. 

NDT yaklaşımına göre, etkilenen tarafın uyarılması rehabilitasyon sonuçlarının olumlu 

anlamda iyileşmesini sağlar. Hastanın kaybolmuş otomatik hareketlerini yeniden 

öğrenmeye teşvik ettikleri için de iki taraflı işlevi maksimum desteklemektedir. Kas 

tonusunu normalleştirmek için stimüle edici ve inhibe edici egzersizler kullanırlar ve 

hastanın normal postural dengeyi yeniden kazanmasına yardımcı olmak için denge 

egzersizleri uygularlar (48-53). 

2.4. OMUZ STABİLİZASYON EGZERSİZLERİ 

SP’li çocuklar için planlanan egzersizler, iskelet kaslarının tekrarlı hareketlerini 

içeren, fonksiyonel seviyeyi iyileştirmeyi veya korumayı hedefleyen, planlanmış yapısal 

aktivitelerdir. Bu anlamda çocuğun motor becerilerini geliştirmek için farklı özellikte 

egzersizler uygulanabilir (54). 

Üst ekstremitenin kullanımı birçok günlük yaşam aktivitesinin yanı sıra, 

sosyalleşme ve sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin korunması için de hayati önem 

taşımaktadır. Bu nedenle, hemiplejik vakalarda üst ekstremite problemleri, günlük yaşam 

aktivitelerini ciddi anlamda zorlaştırmaktadır (55,56).  

Omuz ve omuz çevresindeki yapılar ile ilgili bilgiler arttıkça skapulohumeral 

anatomi ve biyomekaniğin, etkili hareketin ortaya çıkarılması için ne kadar önemli 
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olduğunu görülmüş ve böyleliklede omuz fonksiyonları için destek noktası olarak 

skapulanın etkin bir rol oynadığı ortaya konulmuştur. Skapulotorasik eklemin stabilitesi ise 

çevredeki kas sisteminin koordineli aktivitesine bağlıdır ve skapular kaslar glenoid fossayı 

dinamik olarak pozisyonlayınca verimli glenohumeral hareket meydana gelebilmektedir. 

Skapular kas sisteminin zayıflığı veya disfonksiyonu olduğunda, normal skapular 

konumlandırma yapılamamakta ve çalışma mekaniği değişebilmektedir. Skapula 

stabilizasyon rolünü yerine getiremediğinde, omuz kompleksi fonksiyonu verimsizdir. 

Stabilizasyonunun yapılamaması sadece nöromusküler performansın düşmesiyle 

sonuçlanmaz, aynı zamanda glenohumeral eklemin kolayca yaralanmasına da zemin 

hazırlayabilir (57,58). Skapular stabilizasyon egzersizleri, anormal skapula pozisyonu ve 

dinamik kontrol ile ilişkili hareket disfonksiyonunu düzeltmek için verilen bir egzersizdir 

(59). 

Hemiplejik hastalarda omuzda meydana gelen; kassal kuvvetteki kayıp, 

subluksasyon nedeni ile oluşan ağrı, eklem hareket kısıtlılığı, gövde postüründeki 

bozukluklar, skapulada azalmış stabilizasyon ve skapulohumeral ritmde meydana gelen 

bozulmalar, omuz stabilitesi için verilen egzersiz programlarının önemli olduğunu ortaya 

koymuştur. Stabilizasyon egzersizleri, fonksiyonlardaki kayıpları iyileştirme gücü ve 

spastisiteyi azaltmadaki olumlu etkisi nedeniyle önemli olmaktadır (60-62).  

Spastisite, kas güçsüzlüğü, supinasyon hareketi ve diğer üst ekstremite 

hareketlerindeki kısıtlılıklar; nesnelere erişimi, kavramayı ve diğer günlük yaşam 

aktivitelerinde ekstremitelerin kullanılmasında zorluklara neden olmaktadır. Bu zorluklar 

çocukların fonksiyonel performansını azaltmaktadır (63).  Hemiplejik çocuklarda, etkilenen 

üst ekstremitenin kullanımı ve bununla birlikte iki elin koordinasyon problemine bağlı 

olarak ortaya çıkan problemler, çocukların günlük yaşam aktivitelerine katılımını olumsuz 

yönde etkilemektedir (64).  

Kavrama kuvveti; parmak ve el bileği fleksör ve ekstansör kasları arasındaki 

koordinasyona bağlıdır. Kavrama şekli ve kavrama kuvveti, çeşitli spor hareketlerinin yanı 

sıra günlük yaşam aktivitelerinin düzgün bir şekilde gerçekleştirilmesi için de önemli bir 

bileşen oluşturmaktadır. El, el bileği kompleksine yönelik verilen kuvveti eğitimi; inme, 

multipl skleroz, miyopati, medulla spinalis ve periferik sinir yaralanmaları gibi nörolojik 
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durumların yanı sıra pek çok ortopedik problemlerin (üst ekstremite kırıkları ve / veya 

eklem kırıkları) tedavisinde kullanılan en önemli yaklaşımlardan biri olduğu gösterilmiştir 

(65).  

Thomas ve arkadaşları; sağlıklı bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada, dört haftalık 

skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin üst ekstremite distal fonksiyonlarından olan el 

kavrama kuvvetini arttırdığını bulmuşlardır (66). 

Alexander ve arkadaşlarının sağlıklı bireyler üzerinde yaptıkları çalışmada, yüksek 

derecede el becerisi gerektiren farklı işleri yaparken ulnar sinire verilen elektriksel 

uyarının trapezius kasında refleks aktivasyonun ortaya çıktığını ancak hassas olmayan 

kavrama pozisyonlarında bu refleks aktivasyonun çok daha az olduğunu göstermişlerdir. 

Bu sonuçtan yola çıkarak; omuz kaslarının koordinasyonu sayesinde elin doğru 

pozisyonlaması; hassas ve ince motor aktivite gerektiren kavramaların düzgün 

yapılabilmesine olanak sağlandığını ortaya koymuşlardır (67). 

Farooq ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, sağlıklı ve sağ eli dominant olan 18 

bireyde, tekrarlayan kavrama görevinde omuz rotasyonunun, üst kol rotasyonunun ve 

dirsek fleksiyonunun kavramaüzerine etkisini incelemişlerdir. Bireylerden dakikada 15 

tekrar olmak üzere, maksimum istemli kavrama yapmaları istenmiş ve fonksiyonlar EMG 

ile değerlendirilmiştir. Sonuçta; sürekli tekrar gerektiren kavrama için; dirsek fleksiyon 

açısının, omuz ve önkol rotasyon açılarının etkili olduğunu ortaya koymuşlardır (68). 

You ve arkadaşları 2014 yılında yaptıkları çalışmada; hemiplejik hastaların tutulum 

olan taraftaki omuz eklemine, uygulanan germe ve stabilizasyon egzersizlerinin bu 

hastaların omuz disfonksiyonunun iyileştirilmesi üzerine olan etkilerini araştırmışlar. 

Hemiplejik hastaları üç gruba ayırmış: hemiplejik taraf omuz eklemi için birinci gruba 30 

dakikalık geleneksel egzersiz terapisi, ikinci gruba 30 dakikalık germe egzersizi ve üçüncü 

gruba 15 dakika germe ve 15 dakika eklem stabilizasyonu egzersiz eğitimi verilmiştir. 

Egzersizler sekiz hafta boyunca haftada beş kez gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma, hemiplejik 

hastalarda omuz eklem disfonksiyonunun iyileştirilmesi için germe ve eklem stabilizasyon 

egzersizini kombine eden bir egzersiz terapisi programının diğer egzersizlerden daha etkili 

olduğunu göstermiştir (69).  
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3. BİREYLER ve YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmamızın amacı; hemiplejik SP teşhisi konulmuş çocuklar için, omuz 

stabilizasyon egzersiz eğitiminin elin fonksiyonları, becerileri, yetenekleri ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyleri üzerine olan etkilerini araştırmaktır.  

Çalışmamız, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından değerlendirilmiş ve 2017/06 karar numarası 

ile tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur. Çalışmaya katılan çocukların ailelerine, 

çalışmanın kapsamı ve amacı anlatılarak aydınlatılmış onam formu imzalatıldı. 

Çalışmamıza; hemiplejik SP tanısı konulmuş, düzenli olarak özel eğitim ve 

rehabilitasyon merkezinde fizyoterapi ve rehabilitasyon programına devam eden; dahil 

edilme kriterlerine uyan 28 çocuk alındı. 28 hemiplejik SP tansı almış çocuk çalışma (N=14, 

Ort yaş=12,07 yıl Kız=6 Erkek=8) ve kontrol grubuna (N=14, Ort yaş=11,36 yıl ,  Kız=4 

Erkek=10 ) ayrılarak çalışmaya alındı. 

Dâhil edilme kriterleri: 

● El Becerileri Sınıflandırma Sistemine (EBSS) göre 1, 2 ve 3 düzeylerinde el 

fonksiyonu olan, 

●  4-18 yaş aralığındaki çocuklardan oluşan,  

● Klinik durumu stabil,  

● Özel eğitim ve rehabilitasyon merkezinde düzenli tedavi gören,  

● Temel komutları alabilecek zihinsel düzeyi olan çocuklardır.  

Örneklemin büyüklüğü, tez çalışmaları sırasında pilot bir çalışma yapılarak tespit 

edildi ve 28 çocuk, 14’ü çalışma grubu ve 14’ü kontrol grubu olacak şekilde ikiye ayrıldı.  

Çalışma grubuna 10 hafta boyunca katıldıkları fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına ek olarak omuz stabilizasyon egzersiz eğitimi verilirken kontrol grubu ise 
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katıldıkları fizyoterapi ve rahabilitasyon programına devam etmiştir. Çalışma ve kontrol 

grubundaki tüm bireyler düzenli olarak çalışmaya katılım sağlamışlardır.  

3.2. Yöntem 

3.2.1. Değerlendirme 

Çalışmaya dâhil edilen hemiplejik SP’li çocuklara aşağıda belirtilen 

değerlendirmeler yapıldı. 

a) Çocukların demografik bilgileri (cinsiyet, tanı, doğum yeri ve tarihi, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, dominant el, doğum öncesi, doğum sırası ve doğum sonrası 

hikâye, anne-babaya ait bilgiler) kaydedildi. 

b) Çalışmaya dâhil edilen hemiplejik SP’li çocukların el becerileri, El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (MACS) ile sınıflandırıldı.  

c.) Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ile el fonksiyonlarını değerlendirildi. 

d.) Kutu Blok Testi (KBT) ile elin becerisi değerlendirildi. 

e.) Elle İlgili Yetenek Ölçeği (EİYÖ) ile elin yetenekleri değerlendirildi. 

f.) Pediartrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (PFBÖ) ile Fonksiyonel Bağımsızlık 

değerlendirildi.  

3.2.1.1. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

Çalışmaya katılan bireylerin el beceri etkilenim şiddetini sınıflandırmak için “Üst 

Ekstremite Bimaual El Beceri Sınıflama Sistemi” (Manual Ability Classification System; 

MACS) kullanıldı. EBSS; SP’li 4-18 yaş aralığında olan çocukların, günlük yaşam faaliyetleri 

esnasında objeleri tutmak için ellerini hangi düzeyde fonksiyona kattıklarını sınıflandıran 

bir sistemdir. 2005 yılında oluşturulan EBSS, 2010 yılında güncellenmiş ve Türkçe çevirisi 

de yayınlanmıştır (70,71). 

Seviyeleri genel olarak Tablo 3.1.’de gösterildiği gibi gruplandırabiliriz. 
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Tablo 3.1. El becerileri Sınıflandırma Sistemi seviyeleri (70). 

SEVİYELER AÇIKLAMA 

SEVİYE I Objeleri kolay ve başarılı kavrayıp kullanıyor.  

SEVİYE II 
Birçok objeyi fonksiyonel kullanabilir ancak fonksiyonun 

normal hızında veya kalitesinde kısmi bir zayıflık görülür. 

SEVİYE III 
Objelerin kullanılmasında zorluk vardır; yapılacak fonksiyon 

için uygun ortamın oluşturulması gibi bir yardım yapılmalıdır.  

SEVİYE IV 
Uygun ortamın oluşturulmasıyla az miktarda kolaylık ile 

objeleri fonksiyonel kullanır. 

SEVİYE V 
Objeleri bağımsız kullanamıyor. Ciddi derecede kaybolmuş 

becerilerden dolayı en kolay fonksiyonu bile yapamıyor.  

 

 

3.2.1.2. Dokuz Delikli Peg Testi  

DDPT; standart ölçüler ile oluşturulmuş dokuz delikli bir tahtaya,  yine üzerindeki 

deliklere uygun bir standardı olan 9 tane tahta malzemeden oluşturulmuş çivilerin, takılıp 

çıkarılmasıyla ortaya çıkan bir testtir. DDPT sonuçları bize elin fonksiyonel durumu ile ilgili 

bilgi vermektedir. Her iki elle de tekrarlanan teste, dominant el ile başlanır. Test 

başlamadan önce test ile ilgili prosedür anlatılır, kronometre çalıştırılır ve deliklere tahta 

çivilerin takılması istenir. 9 çivinin tamamı deliklere takıldıktan sonra beklenmeden 

çivilerin çıkarılması istenir. Son çivide çıkarılıp yan hazneye konulduğu an kronometre 

durdurulur ve kronometrede gösterilen süre kayıt altına alınır (72). DDPT’nin geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışmaları yapılmıştır (ICC 0.81 - 0.79) (73). 

 



15 
 

 

Şekil 3.1. Dokuz delikli peg  testi. 

3.2.1.3. Kutu Blok Testi  

Kutu blok testi ile el becerisi değerlendirilir. KBT, 150 blok ile iki bölmeye ayrılmış 

tahta bir kutudan oluşur. KBT de, test yapılan kişiden bir bölmede olan blokları 60 saniye 

içerisinde taşıyabildiği kadar hızlı bir şekilde diğer bölmeye taşıması istenir. Teste 

dominant el ile başlanır ve her iki el ile test tekrar edilir. Ayrıca her iki el için 15 saniyelik 

deneme süresi verilir. Bloklar test edilecek olan el tarafındaki bölmede tutularak, kutu test 

edilen kişinin orta hattında olacak şekilde pozisyonlanarak teste başlanır. Süre bitince 

taşınan bloklar sayılır ve sonuç kaydedilir (74). KBT’nin geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları 

yapılmıştır (ICC 0.89 - 0.97) (75,76). 

 

Şekil 3.2. Kutu blok testi  
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3.2.1.4. Elle İlgili Yetenek Ölçeği – ABILHAND Kids 

ABILHAND Kids anketi çocuğun; üst ekstremitelerin kullanımını gerektiren günlük 

aktiviteleri, dâhil olan stratejiler ne olursa olsun, yönetme becerisi olarak tanınımlanan el 

yeteneğini değerlendirmede kullanılmaktadır. Ünimanuel ve bimanuel aktiviteleri içeren 

18 maddeden oluşan anket, çocukların ebeveynleri tarafından 3 seviyeli skala (0 aktiviteyi 

yapamaz, 1 aktiviteyi yapmakta zorlanır, 2 aktiviteyi kolaylıkla yapar) ile 

cevaplandırılmaktadır. 18 madde içerisinde bulunan ama çocuğun son 3 aydır yapamadığı 

aktiviteler kayıp veri olarak değerlendirilir ve puanlamaya dâhil edilmez  (77-79).  

Ölçekte; reçel kavanozunu açmak, sırt çantası takmak, diş macunu tüpünün 

kapağını açmak, çikolata paketini açmak, üst gövdeyi yıkamak, kazağın bir kolunu 

yuvarlayarak katlamak, kalemtıraşla kalem açmak, tişört çıkarmak, diş fırçasına macunu 

sürmek, ekmek kutusunu açmak, şişe kapağını açmak, pantolon fermuarını çekmek, 

gömlek düğmesini iliklemek, bardağa su doldurmak, başucu lambasını açmak, şapka 

takmak, ceketin çıt çıtını açmak, pantolon düğmesini iliklemek, cips paketini açmak, 

ceketin fermuarını çekmek ve cebinden bozuk para almak gibi maddeleri bulunmaktadır 

(79). 

3.2.1.5. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

PFBÖ, çocukların günlük yaşam aktivitelerinde ki fonksiyonel bağımsızlık düzeyini 

ölçmektedir. Ebeveynlerinin katılımı ile değerlendirme yapılmaktadır. Toplamda 6 ana 

başlıktan oluşan 18 aktivite sorgulanmakta, her aktivite için 1 ile 7 arasında puan 

verilmektedir. Alınabilecek en yüksek puan 126 olurken en düşük puan 18 puan 

olmaktadır. PFBÖ’nün Türkiye için geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılmıştır (ICC 0.91 

- 0.98) (80). 
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Tablo 3.2. Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçütü Seviyeleri 

YARDIMSIZ: 7 = Tam olarak bağımsız 

6 = Modifiye bağımsız 

 

YARDIMLA: 

 

5 = Gözetim gerektiriyor 

4 = Minimal yardım (%75’ini çocuk yapıyor) 

3 = Orta derecede yardım (%50’sini çocuk yapıyor) 

2 = Maksimal yardım (%25’ini çocuk yapıyor) 

1= Tam yardım (%25’in den azını çocuk yapıyor) 

  

3.2.2. Çalışmada Kullanılan Omuz Stabilizasyon Egzersizleri ve Egzersiz Protokolü  

Çalışmamızda toplam 5 tane stabilizasyon egzersizi kullanılmıştır. Bu egzersizlerin 

seçiminde, omuz kuşağında meydana gelen hareketlerin yönü temel alınmıştır. Örneğin; 

omuzun fleksiyon yönünde stabilizasyonu arttırmak için Egzersiz 1’de bir planlama 

yapılmışken, omuz abduksiyonu veya adduksiyonu yönünde stabilizasyonu arttırmak için 

ise Egzersiz 5’de planlama sağlanmıştır. Tüm egzersizler, 10 hafta boyunca uygulanmıştır.  

Egzersiz 1: Omuz Kuşağı için Açık Kinetik Zincir Stabilizasyon Egzersizleri;  

Başlangıç pozisyonu ve prosedür: Hasta sırtüstü yatırılır ve omuzlar 90 derece 

fleksiyonda, dirsekler tam ekstansiyonda kilitlenmiş şekilde pozisyonlanır. Hastanın eline 

uzun bir çubuk tutturan fizyoterapist hastanın baş kısmında durarak, çubuktan sırasıyla 

fleksiyon, ektansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonlar yönünde kuvvetler uygular. Bu 

sırada hastanın da fizyoterapist sağladığı kuvvete karşı direnç vermesini, omuzda ve 

dirsekte herhangi bir hareket çıkmasına izin vermeden çubuğu tutmasını istenir (Şekil 

3.3.). Hasta sağlıklı ekstremitesi tarafından çok fazla yardım sağlarsa, stabilizasyon sadece 

kuvvetsiz ekstremiteden de istenebilir. Eğer skapula kompanse ediliyorsa direnci azaltıp 

tekrar baştan başlamak gerekir (81).  

Egzersiz 2: Kapalı Kinetik Zincir (Ağırlık Taşıyıcı) Dinamik Stabilizasyon; 

Dinamik stabilizasyon, ekstremiteler üzerinden vücut ağırlığı hareket ettirilirken, 

kasların skapula ve glenohumeral eklemin stabilizasyonunu sağlayabilmesi becerisidir. 
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Başlangıç pozisyonu ve prosedür: Ayakta duran hastanın bir omuzu 90 derece 

fleksiyonda, dirsekler tam ekstansiyonda olacak şekilde, elle duvar arasında top tutulur 

(Şekil 3.4.). Hastanın omuzundan gövde lateral fleksiyonu yönünde el ile kuvvet uygulanıp, 

kuvvete karşılık pozisyonunu bozmayacak şekilde direnç ortaya koyması istenir (81).  

  

 Şekil 3.3. Egzersiz 1     Şekil 3.4. Egzersiz 2  

 

Egzersiz 3: Dinamik Nöromusküler Stabilizasyon (DNS); 

Dinamik Nöromüsküler Stabilizasyon, gelişim kinezyolojisinin bilimsel ilkelerine 

dayalı olarak, hareket sistemini iyileştirmek için uygulanan bir rehabilitasyon yaklaşımıdır. 

Nöromüsküler bozuklukların sınırlı objektif ölçümleri olmasına rağmen, DNS yaklaşımı, 

sporcunun stabilizasyon postürünü, sağlıklı bir bebeğin stabilizasyon gelişim modeliyle 

karşılaştırarak, problemli bir stabilizasyon modeli oluşmuşsa, onu olabildiğince bebeğin 

stabilizasyon modeline yakın bir duruma getirmeye çalışmaktadır. 

Çalışmamızda, DNS yönteminde mevcut bulunan egzersizlerden, omuz 

stabilizasyonu modelini çalışmaya dâhil ettik. Hasta başlangıçta 90 derece omuz 

abduksiyonunda ve dirseği 90 derece fleksiyonda yatağın üzerinde yan oturur (Şekil 3.5.). 

Daha sonra lateral pelvik elevasyon ile birlikte kalan üst ekstemitesi ile horizontal 

adduksiyon yapmasını ve o pozisyonda 3-5 saniye kadar durmasını istendi (82).  
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Egzersiz 4: Egzersiz topu ile omuz stabilizasyonu 

Hasta tedavi masasında veya yüksek destekleyici bir yüzeyde karnının üzerine 

uzanır. Vücudun üst üçte biri yatağın kenarından boşlukta kalacak şekilde pozisyonlanır. 

Bir el yatağın önünde duran egzersiz topunun üzerine koyulurken; diğer el belinin üstüne 

yerleştirilir (Şekil 3.6.). Üst vücudu topun üzerinde sabitleyip, topa ağırlık aktarılarak, 3-5 

saniye boyunca bu pozisyonu koruması istenir (83). 

 

   

Şekil 3.5. Egzersiz 3   Şekil 3.6. Egzersiz 4  

 

Egzersiz 5:  

Top-stabilizasyon egzersizleri, rehabilitasyon sürecinde çok erken başlayabilir ve 

tedavi boyunca ilerleyebilir. Hasta, problemli eli bir top üzerinde olacak şekilde duvar 

yakınında durmalıdır. Omuz 90 derece abduksiyonda ve dirsek ekstansiyonda olacak 

şekilde hastanın topu duvarda sabit tutması istenir (Şekil 3.7.). Daha sonra fizyoterapist 

topu tutarak, omuzun abduksiyonu ve adduksiyonu yönünde hareketlenmesine yönelik 

yuvarlanmalar yapmaya çalışır. Hastanın da mevcut pozisyonun bozulmaması için topa 

yapılan müdahaleye karşı direnç göstermesi istenir (84). 
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Şekil 3.7. Egzersiz 5  

Egzersiz protokolü: 

10 haftalık egzersiz uygulamaları planlanırken, ilk 3 egzersiz ile 3X7 tekrarla 

başlanıldı. İlerleyen haftalarda egzersiz sayısı ve tekrar sayısı arttırılarak, 10 haftanın 

sonunda 5 egzersizin tamamı 3X12 tekrar ile uygulanmış olundu (Şekil 3.8.).  

 

 

Şekil 3.8. Egzersiz Uygulama Protokolü 
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Çalışmaya katılan tüm çocukların aileleri ile birlikte ilk gün tüm değerlendirmeleri 

yapılıp çalışmaya başlandı. 10 hafta boyunca çalışma grubundaki çocuklara, haftada 2 

seans olmak üzere toplam 20 seans omuz stabilizasyon egzersiz eğitimi uygulanıp, 10 

haftanın sonunda tüm çocukların son değerlendirmeleri de aileleri ile yapılıp, elde edilen 

verilerin analizi yapıldı. 

İlk ve son değerlendirmeler uygulamayı yapan fizyoterapistin dışında başka bir 

fizyoterapist tarafından yapılarak, çalışmada körleme yöntemi kullanıldı. 

3.2.3. Verilerin İstatistiksel Analizi  

Bireylerden elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) programının SPSS 21.0 versiyonu kullanıldı. Ölçümde elde edilen 

verilerin sonuçları aritmetik ortalama ± standart sapma (X±SD) şeklinde gösterildi. Sayısal 

bilgiler sayı (N) ve yüzde (%) biçiminde gösterilip, gruplarda cinsiyet, yaş, boy, kilo, vücut 

kitle indeksi ve EBSS değerlerinde tespitler yapıldı.  

Verilerin homojen dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov - Smirnov Testi ile 

incelendi. Veriler normal dağılım özelliği göstermediğinden non – parametrik testlerden 

Mann Whitney U testi, grupların kendi içerisindeki değerlerinin karşılaştırılmasında ise 

Wilcoxon Testi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi  p<0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızın sonucunda; “Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezlerinde” 

fizyoterapistler tarafından düzenli olarak uygulanan klasik fizyoterapiye ek olarak, 10 

hafta boyunca haftada 2 seans omuz stabilizasyon egzersiz eğitiminin verildiği çalışma 

grubundan (N=14) ve sadece haftada 2 seans fizyoterapistler tarafından düzenli olarak 

klasik fizyoterapi uygulanan kontrol (N=14) grubundan elde edilen bulgular aşağıda yer 

almaktadır.  

Çalışma grubundaki bireylerin yaşları 9-17 yıl arasında değişmekte olup yaş 

ortalaması 12,07±2,65 yıldır. Kontrol grubundaki bireylerin yaşları 6-18 yıl arasında 

değişmekte olup, yaş ortalamaları 11,4±4,3 yıldır. Çalışma ve kontrol grubundaki 

bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi sonuçları Tablo 4.1’de yer 

almaktadır. Çalışma ve kontrol grubundaki bireyler yaş ve fiziksel özellikler (vücut ağırlığı, 

boy uzunluğu, VKİ) açısından benzerdir (p>0,05). 

Tablo 4.1 Çalışma ve Kontrol Gruplarına Ait Fiziksel Özelliklerin Karşılaştırılması. 

Fiziksel Özellikler 

Çalışma Grubu 

(N=14) 

X±SD 

Kontrol Grubu (N=14) 

X±SD 
Z                   p* 

Yaş (yıl) 12,07 ± 2,65 11,36 ± 4,33 -0,693 0,488 

Boy (cm) 141,93 ± 13,30 141,36 ± 20,58 -0,046 0,963 

Kilo (kg) 37,86 ± 11,75 36,79 ± 14,64 -0,115 0,908 

VKİ (kg/m²) 18,70 ± 4,70 17,62 ± 3,44 -0,551 0,581 

*p<0,05, Mann-Whitney U testi 

Çalışmaya katılan bireylerin cinsiyetlerine göre dağılımlarına baktığımızda (Tablo 

4.2.); çalışma grubunun %57,1’i erkek ve %43,9’u kızdır. Kontrol grubunun %71,4 erkek 

iken, %28,6 kızdır. 
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Tablo 4.2. Gruplara Göre Cinsiyet Dağılımları. 

 Çalışma grubu N (%) Kontrol grubu N (%) 

Erkek 8 (%57,1) 10 (%71,4) 

Kız 6 (%43,9) 4 (%28,6) 

 

Çalışma ve kontrol grubundaki bireylerin el becerileri EBSS seviye grupları Grafik 

4.1’de gösterildi. Çalışma grubunda 5 kişi (%35,7) Seviye 1’de, 4 kişi (%28,6) Seviye 2’de, 5 

kişi (%35,7) de Seviye 3’te bulunmaktadır. Kontrol grubunda 3 kişi (%21,4) Seviye 1’de, 6 

kişi (%42,9) Seviye 2’de ve 5 kişi (%35,7) de Seviye 3’te bulunmaktadır. 

 

 

Grafik 4.1 Bireylerin El Becerileri Sınıflandırma Sistemine göre seviye grupları. 

 

Çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin tedavi öncesi verilerinde; el 

fonksiyonlarının, becerilerinin, yeteneklerinin ve çocukların günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeylerinin benzer olduğu görülmektedir (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Çalışma ve Kontrol Grubunun Tedavi Öncesi Verilerinin Karşılaştırılması. 

 

Çalışma grubu Kontrol grubu  

X SD X SD Z p* 

El Fonksiyonu 
Dominant 

32,62 15,14 36,09 20,37 -0,276 0,783 

El Fonksiyonu 

Non dominant 

104,40 69,65 170,84 132,88 -1,103 0,270 

El Becerisi  Dominant 39,50 7,69 41,07 12,65 -0,506 0,613 

El Becerisi 

Non dominant 

81,49 58,42 141,67 106,70 -1,516 0,129 

El Yeteneği 25,79 7,88 29,14 9,00 -1,542 0,123 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık Düzeyi 
102,43 15,72 104,50 16,29 -0,345 0,730 

*p<0,05, Mann-Whitney U Testi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası el fonksiyonlarının grup içi istatistik 

değerleri Tablo 4.4’de verildi. El fonksiyonunu değerlendiren Dokuz Delikli Peg testi 

zamana karşı yapılan bir test olduğundan bireylerin test sonuçları ve ortalama değerleri 

saniye olarak kaydedildi. Çalışma grubunda omuz stabilizasyon eğitimi sonrasında hem 

dominant el hem de non-dominant el fonksiyonu değerlerinde artış gösterdiği bulundu 

(p<0,05). Kontrol grubunda ise tedavi sonrası non dominant el fonksiyonunda artış 

gözlemlenirken, dominant el fonksiyonunda değişim gözlemlenmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.4. Tedavi Öncesi ve Sonrası El Fonksiyon Değerlerinin Grup İçi Karşılaştırılması. 

El fonksiyon değerleri 
(sn) 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

X SD Z p* X SD Z p* 

Dominant 
TÖ 32,62 15,14 

-3,296 0,001 
36,09 20,37 

-1,818 0,069 
TS 25,22 8,65 33,11 17,98 

Nondominat 
TÖ 104,40 69,65 

-3,296 0,001 
170,84 132,88 

-2,731 0,006 
TS 81,49 58,42 141,67 106,70 

*p<0,05, Wilcoxon Testi 
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Tedavi sonrası dominant ve non dominant el fonksiyonlarında meydana gelen fark 

açısından gruplar karşılaştırıldığında (Tablo 4.7), omuz stabilizasyon egzersiz eğitimi 

verilen çalışma grubunun dominant el foksiyon değerinin kontrol grubuna göre daha fazla 

arttığı (p<0,05), non-dominant el fonksiyon değerinde gruplar arasında fark olmadığı 

(p>0,05)  bulundu. 

Tablo 4.5. Tedavi Sonrası El Fonksiyon Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

El fonksiyon değerleri (sn) 

Çalışma Grubu 
(N=14) 

Kontrol Grubu 
(N=14) 

 

X±SD X±SD Z p* 

Dominant  
25,22 ± 8,65 33,11 ± 17,98 -2,068 0,039 

Non Dominant  

81,49 ± 58,42 141,67 ± 106,70 -1,516 0,129 

*p<0,05, Mann-Whitney U Testi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası el becerileri değerlerinin grup içi istatistik 

sonuçları Tablo 4.5’de veridi. Kutu Blok testinde; bireylerin bir bölmeden diğer bölmeye 

bir dakikada taşımış olduğu blok sayısı değerlendirildiğinden, bireylerin test sonuçları ve 

ortalama değerleri blokların sayı adetleri olarak kaydedildi. Omuz stabilizasyon egzersiz 

eğitimi sonrasında çalışma grubunda dominant ve non-dominant el fonksiyonlarında artış 

gözlemlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise klasik fizyoterapi sonrası dominant el 

becerisinde artış gözlemlenirken (p<0,05), non-dominant el becerisinde fark 

gözlemlenmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.6. Tedavi Öncesi ve Sonrası El Beceri Değerlerinin Grup İçi Karşılaştırılması.  

El beceri değerleri 

(adet) 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

X SD Z p* X SD Z p* 

Dominant 
TÖ 39,50 7,69 

-3,301 0,001 
41,07 12,65 

-3,200 0,001 
TS 51,86 11,33 44,50 13,39 

Nondominat 
TÖ 25,36 11,15 

-3,305 0,001 
23,14 12,34 

-1,663 0,096 
TS 33,00 13,83 23,86 12,20 

*p<0,05, Wilcoxon Testi 
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 Grupların tedavi öncesi ve sonrası; dominant, non-dominant el becerisi 

değerlerine ait farklar karşılaştırıldığında, gruplar arasında fark bulunamadı (p>0,05). 

(Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.7. Tedavi Sonrası El Beceri Değerlerinin Gruplar Arasında Karşılaştırılması. 

El beceri değerleri (adet) 

Çalışma Grubu 
(N=14) 

Kontrol Grubu 
(N=14) 

 

X±SD X±SD Z p* 

Dominant  51,86 ± 11,33 44,50 ± 13,39 -1,542 0,123 

Non dominant  33,00 ± 13,83 23,86 ± 12,20 -1,771 0,077 

*p<0,05, Mann-Whitney U Testi 

Bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası el yeteneğinin ve fonksiyonel bağımsızlık 

düzeylerinin grup içi istatistik değerleri Tablo 4.6’da verildi. Elle İlgili Yetenek Ölçeği ve 

Pediatrik Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği puanlama usulüyle yapılan testlerdir. Bireylerde 

el yeteneklerinin gelişmesi ve fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinin artmasıyla elde edilen 

puanlar artacağından, ortalama değerlerde de artış sağlanacaktır. Çalışma ve kontrol 

grubunda dominant, non-dominant el yeteneği ve fonksiyonel bağımsızlık düzeylerinde 

artış gözlemlendi (p<0,05). 

Tablo 4.8. Tedavi Öncesi ve Sonrası El Yetenekleri ve Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlerinin 

Grup İçi Karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

X SD Z p* X SD Z p* 

El Yetenekleri 
TÖ 25,79 7,88 

-3,315 0,001 
29,14 9,00 

-2,375 0,018 
TS 32,57 8,04 30,50 9,12 

Fonksiyonel 

Bağımsızlık  

TÖ 102,43 15,72 
3,301 0,001 

104,50 16,29 
-2,694 0,007 

TS 110,43 15,49 106,57 15,23 

*p<0,05, Wilcoxon Testi 
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Tedavi öncesi ve tedavi sonrası el yeteneklerinde ve fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyinde meydana gelen fark açısından gruplar karşılaştırıldığında, gruplar arasında fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Tedavi Sonrası El Yetenekleri ve Fonksiyonel Bağımsızlık Değerlerinin Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması. 

 

Çalışma Grubu 
(N=14) 

Kontrol Grubu 
(N=14) 

 

X±SD X±SD Z p* 

El Yetenekleri 32,57 ± 8,04 30,50 ± 9,12 -0,691 0,489 

Fonksiyonel Bağımsızlık 110,43 ± 15,49 106,57 ± 15,23 -1,242 0,214 

*p<0,05, Mann-Whitney U Testi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmadaki amacımız; hemiplejik SP teşhisi konulmuş çocuklar için, omuz 

stabilizasyon egzersiz eğitiminin elin fonksiyonları, becerileri, yetenekleri ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyleri üzerine olan etkilerini araştırmaktı.  

Çalışmamızın sonucunda; klasik fizyoterapi programına ek olarak verilen omuz 

stabilizasyon egzersiz eğitiminin hemiplejik SP’li bireylerde hem dominant hem de non-

dominant elin el fonksiyonu, el becerisi, el yeteneği ve fonksiyonel bağımsızlık 

düzeylerinde artış sağlandığı görüldü. Kontrol grubunda ise dominant eldeki el fonksiyon 

ve non dominant eldeki el beceri düzeyleri hariç diğer tüm parametrelerde artış 

gözlemlendi. Çalışma ve kontrol grupları karşılaştırıldığında dominant eldeki el 

fonksiyonları hariç diğer tüm parametlerde bir fark olduğu gözlemlenmedi. 

Çalışmamızın sonucuna göre; “Hemiplejik Serebral Palsili çocuklarda omuz 

stabilizasyon egzersizlerinin el fonksiyonları üzerine etkisi vardır.” şeklinde kurduğumuz 

hipotezimiz kabul edildi. 

Hemiplejik SP’liler de meydana gelen merkezi sinir sistemi lezyonları inen motor 

yolların harap olmasına sebep olduğundan, özellikle el, el bileği problemleri başta olmak 

üzere birçok problemin oluşmasına neden olmuştur. Üst ekstremitede fonksiyon 

kayıplarına, hareket kalitesinde azalmalara, beceri yitimine, hassas kavrama ve elin ince 

motor hareketlerinde problemlere sebep olmuştur. Bu problemlere bağlı olarak da el 

becerileri gelişemez (85,6,25,26,27). Bunlara ek olarak, merkezi sinir sistemi hasarlarında 

inen yollarda çaprazlanmayan %10’luk bir kısım nedeniyle hemiplejik SP’lilerde dominant 

tarafta da etkilenmeler meydana gelmekte olduğu gödterilmiştir (86).   

Kibler WB. 1998’de, sporcularda omuz fonksiyonunda skapula'nın rolü ile ilgili 

güncel kavramları gözden geçirdiği çalışmasında, bir omuz rehabilitasyon programının ilk 

aşamasında egzersiz reçetesinde, skapular stabilizasyon egzersizlerinin olması gerektiğini 

belirtmiştir (23). Yine You YY. ve ark. hemiplejik taraf omuz eklemlerine uygulanan germe 

ve eklem stabilizasyon egzersizlerinin, hemiplejik hastalarda omuz disfonksiyonunun 

iyileştirilmesi üzerine olan etkilerini araştırmış ve bu hastalarda germe ve eklem 
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stabilizasyon egzersizini kombine eden bir egzersiz programının diğer egzersizlerden daha 

etkili olduğunu göstermişlerdir (69). 

5.1. El Fonksiyonu, Beceri ve Yeteneği 

Bu çalışmada stabilizasyon egzersiz eğitimi sonrası çalışma grubunda; dominant el 

fonksiyonlarında %22,68’lik ve non-dominant el fonksiyonlarında %21,94’lük artış 

gözlemlendi. Kontrol grubunun el fonksiyonlarında dominant eldeki artış %8,25 iken, non-

dominat eldeki artış %17,04 olarak gözlemlendi.     

Proksimal stabilizasyonun geliştirilmesi ile distal bölgede kuvvet, kavrama, 

koordinasyon gibi fonksiyonların daha verimli şekilde ortaya çıkması sağlanabilmektedir. 

JO Kim ve ark., skapular stabilizasyon egzersizlerinin inme sonrası hemiplejik hastalarda 

üst ekstremite fonksiyonu ve yürüme becerileri üzerine etkilerini incelemişlerdir. Çalışma 

grubunda hemiplejik tarafa fizik tedavi ve rehabilitasyon programı ile birlikte skapular 

stabilizasyon egzersiz eğitim uygulamışlardır. Hemiplejik hastalara, çalışmaya başlamadan 

önce, 4. ve 8. haftalarda olmak üzere 3 kez değerlendirmeleri yapmışlardır. Üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde Manuel Fonksiyon Testi kullanmışlardır. Çalışmanın 

sonucunda, 8 haftalık skapular stabilizasyon egzersizinin, inme sonrası hemiplejik 

hastaların el fonksiyonu ve yürüme yeteneği üzerinde etkili olduğu ortaya konulmuştur 

(87). Hemiparatik üst ekstremitede en şiddetli tutulum çoğunlukla distal bölümlerde 

olmakta ve proksimal bölümlerin distal bölümlere göre daha hafif etkilendiği bilinmesine 

karşın, proksimal stbilizasyondaki problemler, amaca yönelik ve hassas kontrolü 

gerektiren distal hareketlerde, hareketin yavaş, yanlış ve koordinasyonu bozulmuş şekilde 

yapılmasına neden olmuştur. Skapular oryantasyon bozulmuş ve üst ekstremitenin 

hareket kalitesinde kayıplar ortaya çıkmıştır. Skapular stabilazatörlerin zayıflığı üst 

ekstremite motor problemlerini arttırmış olduğu ve sonuç olarakta hemiplejik hastalarda 

bağımsız üst ekstremite hareketlerini engellediği gösterilmiştir (90,95). 

Biz çalışmamızı JO Kim ve ark. farklı olarak, hemiplejik SP’li çocuklar ile 10 haftalık 

uygulama olacak şekilde planladık ve değerlendirmelerde DDPT, KBT, EİYÖ ve PFBÖ 

testlerini kullandık. Proksimal stabilizasyonu iyileştirdikçe distal fonksiyonlarında 

düzeldiğini gördük. Sonuç olarak erişkin hemiplejik hastalardan alınan sonuca benzer 

şekilde hemiplejik SP’li çocuklarda da el fonksiyonlarında gelişme gözlendi. 
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Hemiplejik SP’li çocuklara uygulanan sanal gerçeklik egzersizlerinin, tutulumun 

olduğu taraf üst ekstremitenin fonksiyonları ve becerileri, eklem hareket açıklığı, kavrama 

gücü ve kas tonusu üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmada; 34 hemiplejik SP’li çocuk, 

çalışma (n=17) ve kontrol grubu (n=17) olarak iki gruba ayrılmıştır. Çalışma grubundaki 

hastalara sekiz hafta, haftada 3 kez, 40-45 dakika gözetim ile sanal gerçeklik ortamında el 

egzersizleri uygulanmıştır. Değerlendirmeler çalışmaya başlarken, tedaviden hemen sonra 

ve tedaviyi takip eden üç ayın sonunda olacak şekilde yapılmıştır. Sonuç olarak, hemiplejik 

SP’li çocuklarda sanal gerçeklik tedavisi ile aktif önkol pronasyon ve pasif el bileği 

fleksiyon açılarının artışının sağlandığı tespit edilmiştir (88). Bizim çalışmamızda, 28 birey 

haftada 2 seans olmak üzere toplam 20 seanslık eğitimlere alınmıştır. Daha az sayıdaki 

birey ve haftalık daha az seans ile el fonksiyon değerlerinde daha fazla oranda artış 

sağlamış bulunmaktayız. Bizim çalışmamızda el kaslarına yönelik eğitim vermememize 

rağmen daha kısa zamanda el fonksiyonlarında sağladığımız artışın nedeninin, üst 

ekstremitede proksimal stabilizasyonun artması ile birlikte üst ekstremitenin düzgün 

pozisyonlanabilmesini sağlayabilmemiz olduğunu düşünüyoruz. Bunu takiben elin istenen 

fonksiyonlara daha doğru bir şekilde katılabilmesini sağlayarak el fonksiyonlarında 

gelişmelere neden olunduğunu düşünüyoruz. 

Çalışmamızda, stabilizasyon egzersiz eğitimi sonrası çalışma grubunda; dominant el 

becerilerinde %31,29’luk ve non-dominant el becerilerinde %30,12’lik artışlar sağlandı. 

Kontrol grubunun el becerilerinde dominant eldeki artış %7,7 iken, non-dominant eldeki 

artış %3,01 olarak ortaya çıktı.     

Yine çalışmamızda, stabilizasyon egzersiz eğitimi sonrası çalışma grubunun el 

yeteneklerinde %25,9’luk artış sağlandı. Kontrol grubunun el yeteneklerinde ise %4,6’lık 

artış oldu.     

El becerisini; Poirier ile arkadaşları öğrenmeyle, eğitimle ve deneyim yoluyla 

olgunlaştırılan belli orandaki kapasiteye bağlanan, ince ve kaba hareket paternlerinin hızlı 

koordinasyonunu içeren hareketler olarak tanımlanmıştır (89). 

Thomas ve ark.’nın İsviçre’de sağlıklı genç yetişkinlerden oluşan, 27 kadın ve 14 

erkek olmak üzere toplam 40 kişi ile bir çalışma yapmıştır. Çalışma 8 hafta sürmüş ve 

haftada 3 kez üst ekstremiteye dirençli egzersiz uygulamışlardır. Üst ekstremite için sekiz 
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haftalık genel direnç egzersiz eğitimi ile kavrama kuvvetinin arttırılabileceğini 

göstermişlerdir (66). Yine, Alexander ve ark., omuz kaslarının koordinasyonu sayesinde, 

elin doğru konumlandırılmasının, hassas ve ince motor gerektiren kavramaların düzgün 

yapılabilmesine imkan sağladığını göstermişlerdir (67). Bhide D. Ver ark. 2018 yılında 

yaptıkları çalışma ile dinamik skapular kas egzersizlerinin genç erişkinlerde kavrama gücü 

üzerine etkilerini incelemişlerdir. Skapular kas kuvveti ile ilgili kinetik zincir teorisine ilişkin 

önerilen yaklaşım, kavrama gücü sorunları olan bireylerde iyileşmelere yol açabilir 

tezinden yola çıkarak, çalışmaya 18-29 yaşları arasındaki 30 erkek bireyi dâhil etmişlerdir. 

Girişim, 4 hafta boyunca (haftada üç kez) skapular stabilizasyonu sağlayan kasları hedef 

alan dinamik skapular kas güçlendirme egzersizlerini içeriyordu. Girişim öncesi ve sonrası 

kavrama kuvvetlerini el dinamometresi ile ölçmüşler. Sonuç olarakta, dinamik skapular 

kas güçlendirme egzersizlerinin genç erişkinlerde kavrama kuvvetini önemli ölçüde 

artırdığını ortaya koymuşlardır (96). 

Başka bir çalışmada, Kobesova A. Ve ark., omuza uygulanan dinamik stabilizasyon 

egzersizinin el kas kuvvetine etkilerini incelemişlerdir. 10’u çalışma grubu ve 10’u kontrol 

grubu olmak üzere 20 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışma 6 hafta sürmüştür. Çalışma 

grubuna haftada 5 kez olmak üzere, 6 spesifik Dinamik Nöromusküler Stabilizasyon (DNS) 

egzersizi uygulamayı planlamışlardı. Egzersizler, omuz içerisinde maksimum eklem 

stabilitesi elde etmek için tasarlanmıştı. Sonuç olarak; DNS'ye dayalı omuz stabilizasyon 

egzersizleri, el kas kuvvetinde ve kavrama kuvvetinde klinik olarak anlamlı kazançlar 

sağladığı bulunmuştur (91). 

Shim j. Ve ark., 2010 yılında on dokuz sağlıklı erişkin birey üzerinde yaptıkları 

çalışmada, omuz stabilizasyon egzersizi ve omuz izometrik direnç egzersizinin, omuz 

stabilizasyonu kaslarının ve el fonksiyonlarının maksimum istemli izometrik kasılma oranı 

üzerindeki etkilerini karşılaştırmışlardır. Grup I’de 30 dakika boyunca bir top ile omuz 

stabilizasyon egzersizi, Grup II’de 30 dakika boyunca omuzda dirençli izometrik egzersiz 

uygulamışlardır. Çalışmadaki sonuçlar: Omuz stabilizasyonu egzersiz grubu ile omuz 

izometrik dirençli egzersiz grubu arasında parametrelere bakıldığında artışların olduğu 

gözlemlenmiştir. Omuz stabilizasyon egzersiz grubunda kavrama gücü, parmak kavrama 

Grooved Pegboard testi ve Purdue Pegboard test sonuçları, girişim sonrası artmıştır. 
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Omuz izometrik direnç egzersiz grubunda parmakla kavrama, girişim sonrası artmıştı, 

ancak diğer test sonuçlarında bir artış olmamıştır (92). 

Yapılan tüm bu çalışmalar; üst ekstremiteye uygulanan dirençli egzersizler, 

stabilizasyon egzersizleri, DNS egzersizleri ve omuz koordinasyonunu arttırmaya yönelik 

müdahalelerin, elin becerisi ve kabiliyetinde gelişmelere neden olduğu görülmüştür. Bu 

sonuçlar bizim yaptığımız çalışmanın sonucuna paralellik arz etmektedir. 

5.2. Fonksiyonel Bağımsızlık 

Çalışmamızda, stabilizasyon egzersiz eğitimi sonrası çalışma grubunun fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyinde %7,8’lik artış sağlandı. Kontrol grubunun fonksiyonel bağımsızlık 

düzeyinde ise %1,98’lik artış oldu.     

Ramecskers ve ark., SP‘lilerde üst ekstremite kuvvet eğitiminin kas kuvvetine 

etkilerini inceledikleri bir çalışmada, SP’de kas kuvveti azlığının ve spastisite varlığının 

fonksiyonel düzeyin düşüklüğü ile ilişkili olduğunu ve SP’de fonksiyonelliği arttırmak için 

üst ekstremite rehabilitasyonunun dikkate alınması gerektiğini belirtmişlerdir (93).  

Hemiplejik SP’de kinezyo bantlama ile vücut fonksiyonları ve aktivitesi üzerine 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, hemiplejik SP'li 30 çocuk tespit edilmiş ve çalışma 

grubu (8 erkek, 7 bayan) ile kontrol grubu (7 erkek, 8 kadın) şeklinde 2’ye bölünmüştür. 

Çocuklara 12 hafta boyunca, haftada 6 gün olmak üzere toplam 72 günlük bantlama 

yapılmıştır. Bu bantlamalardan biri üst ekstremitelere ve diğeride alt ekstremitelere 

uygulanmıştır. Üst ekstremite uygulamalarında, skapular stabilizasyon ve postural kontrol 

için de bantlama yapılmıştır. Kontrol grubu ve çalışma grubu 12 hafta boyunca haftada iki 

kez nörogelişimsel tedaviden oluşan rutin tedavi almıştır. Çalışmanın sonunda; kinezyo 

bantlamanın, SP'li çocuklarda proprioseptif farkındalığı arttırarak, fiziksel uygunluğu, kaba 

motor fonksiyon ve günlük yaşam aktivitelerini geliştirmek için ümit vaat eden bir 

yaklaşım olduğu sonucuna varılmıştır. Özellikle de Fonksiyonel Bağımsızlık düzeyinde 

(WeeFIM) toplam ve öz bakım skorları kinezyo bantlama ile önemli ölçüde iyileşmiştir 

(94). Bu çalışma sonucu bize, üst ekstremite fonksiyonlarındaki gelişmenin fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyini de geliştireceğine dair kanıtlar ortaya koyduğundan, bizim yaptığımız 

çalışmanın sonucuna paralel bir veri ortaya çıkmaktadır. Ancak, belirtilen çalışmada gövde 



33 
 

stabilizasyonunun arttırılmasına yönelik postüral kontrole yönelik bantlama yapılmıştır. 

Gövdeye olan bu müdahale ile skapular stabilizasyon gelişmese de proksimal kontrolü 

arttıracağından, izole skapular stabilizasyonun fonksiyonel bağımsızlık düzeyi üzerine 

etkisini anlamlandırmak için tekrar bir değerlendirmeye ihtiyaç olduğu düşünmekteyiz. 

Limitasyonlar 

Çalışmada kullanılan egzersizlerin öğrenilmesinde yaşanan zorluk, 5 egzersizin 12 

tekrarlı olması ve buna bağlı olarak çocukların yorulduklarına dair şikayetlerinin artması, 

çocukların çalışmaya katılımında motivasyonlarının azalmasına neden oldu.  

Klinik gözlemlerimize göre yeni yapılacak çalışmalarda, çocukların tedavi öncesi ve 

sonrası üst ekstremitelerinin spastisitesi, el kavrama güçleri ve yürüme dengelerinin de 

değerlendirmeye alınmasının çalışmalara güç katacağı düşünülmektedir. 

Biz yaptığımız bu çalışma ile hemiplejik SP tanısı konulmuş çocuklarda el 

fonksiyonlarını iyileştirmek için literatürde karşılaşmadığımız yeni bir yaklaşım ortaya 

koymak istedik. Çalışma grubunda tedavi öncesi ve sonrası verilerin sonuçlarının artmış 

olması, bize, oluşturulan protokolün klinikte kullanılabilirliğini göstermiş bulunmaktadır. 

Egzersizlerin uzun vadeli etkilerini görmek için daha kapsamlı ve uzun takip gerektiren 

çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşünüyoruz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİ 

Sonuç olarak; hemiplejik SP’li çocuklarda omuz stabilizasyon egzersizleri elin 

fonksiyonlarını, yeteneklerini ve becerilerini olumlu yönde geliştirirken, çocukların 

fonksiyonel bağımsızlık düzeylerini de arttırdığı görülmüştür.  

Çalışma grubuna stabilizasyon egzersizleri uygulanırken, çocukların yürüme 

yeteneklerinde düzelmeler olduğu, üst ekstremitelerinde spatisitede iyileşmelerin 

sağlandığı, kas kuvvetlerinde artışların olduğu klinik olarak gözlemlenmiştir. Bu gözlemler 

araştırmacılar için üzerinde çalışılması gereken konular olarak belirlenmiştir. 
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