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1.ÖZET 

 

SEREBRAL PALSİ’ Lİ OLGULARDA VİDEO BAZLI OYUNLARIN EL 

FONKSİYONLARINA VE KOGNİTİF FONKSİYONLARA ETKİNLİĞİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

Serebral Palsi (SP)’ de motor ve kognitif bozukluklar yaygın olarak görülmektedir. 

Nöro Gelişimsel Tedavi (NGT) SP’ nin tedavisinde sık kullanılmaktadır. Son yıllarda 

ise Sanal Gerçeklik Tedavisi (SGT) gibi teknoloji temelli tedaviler rehabilitasyonda 

kullanılmaya başlanmıştır.  Çalışmamızın amacı SP’li olgularda SGT ve NGT temelli 

el rehabilitasyonunun eklem hareket açıklığı (EHA), kaba kavrama kuvveti, 

çimdikleyici kuvvetler, el becerileri ve kognitif fonksiyonlar üzerine etkisini 

araştırmaktır. Çalışmaya dahil edilen 21 olguya, haftada 2 seans olmak üzere toplam 

12 seans NGT temelli el rehabilitasyonu (1. Tedavi dönemi) sonrasında ise haftada 2 

seans olmak üzere toplam 12 seans SGT (2. Tedavi Dönemi) uygulandı. Olguların 

EHA ‘gonyometre’, kaba kavrama kuvveti ‘dinamometre’, çimdikleyici kuvvetler 

‘pinçmetre’, el becerileri ‘El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS)’, ‘Jebsen-Taylor 

El Fonksiyon Testi (JTEFT)’, kaba motor seviyesi ‘Kaba Motor Sınıflandırma Sistemi 

(KMFSS), kognitif fonksiyonları ise ‘Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET)’ ile 

değerlendirildi. SGT’ nin, NGT temelli el rehabilitasyonuna göre EHA, kaba kavrama 

kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, JTEFT ve WKET’de istatistiksel olarak farklı olduğu 

bulundu (p<0,017).  EBSS ve KMFSS ölçümlerinde her iki tedavi yöntemi de 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulunmadı (p>0,017). SGT, SP’ li hastaların el 

rehabilitasyonu ve kognitif fonksiyonları üzerinde etkili bir yöntemdir. 

 

Anahtar Kelimeler: el becerileri, kognisyon, nöro gelişimsel tedavi, sanal gerçeklik 

tedavisi, serebral palsi  

 

 



 

 

1 

 

2. ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF VIDEO BASED GAMES 

ON HAND FUNCTIONS AND COGNITIVE FUNCTIONS IN CEREBRAL 

PALSY CASES 

Motor and cognitive disorders are common in Cerebral Palsy (CP). Neuro 

Developmental Therapy (NDT) is frequently used in the treatment of SP. In recent 

years, technology-based therapies such as Virtual Reality Therapy (VRT) have been 

used in rehabilitation. The aim of our study is to investigate the effect of VRT and 

NGT-based hand rehabilitation on range of motion (ROM), gross grip force, pinch 

forces, hand skills and cognitive functions in patients with CP. NDT-based hand 

rehabilitation (1st Treatment Period) was applied total 12 sessions 2 sessions per week, 

then VRT (2nd Treatment Period) was applied total 12 sessions 2 sessions per week 

on 21 cases who included in the study. ROM was evaluated by ‘goniometer’, gross 

grip force was evaluated by ‘dynamometer’, pinch forces were evaluated by 

‘pinchmeter’, hand skills were evaluated by ‘Manual Ability Classification System 

(MACS)’ and ‘Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT)’, gross motor level was 

evaluated by ‘Gross Motor Function Classification System (GMFCS)’ and cognitive 

functions were evaluated by 'Wisconsin Card Sorting Test (WCST)'. Significantly 

difference was found between VRT and NGT-based hand rehabilitation on ROM, 

gross grip force, pinch forces, JTHFT and WCST in favor of VRT (p <0.017). there 

was no significant difference both of MACS and GMFCS measurements (p> 0.017). 

VRT is an effective method on hand rehabilitation and cognitive functions of patients 

with SP. 

Key Words: cerebral palsy, cognition, hand function, neuro developmental therapy, 

virtual reality therapy 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Serebral Palsi (SP) kas tonusunu, hareketi ve motor becerileri etkileyen 

nörogelişimsel bir durumdur. Gelişen beyin hasarından kaynaklanan heterojen bir 

klinik sendrom olarak tanımlanmaktadır. Hastalık ilerleyici değildir ancak, beyin 

geliştikçe klinik tablo değişmektedir (1). 

Üst ekstremitenin gerçekleştirdiği fonksiyonlar günlük yaşam aktivitelerini 

(GYA) yerine getirmekte önemli bir rol üstlenmektedir. Üst ekstremite 

fonksiyonlarının olumsuz etkilenmesi, SP’ li çocuklarda GYA’ yı kısıtlayan en önemli 

durumlardandır. SP’ nin yol açtığı motor fonksiyon bozuklukları sonucu kaba ve izole 

kavramalarda problemler, eklem hareketlerinin sınırlanması, başparmak ve diğer 

parmakların hareketliliğindeki kısıtlılık sebebiyle normal patern içindeki hareketlerin 

yapılması güçleşir (2). 

Distoni çocukluk çağında en sık görülen hareket bozukluğudur. Distoni altta 

yatan durağan veya ilerleyici özellikteki bir hastalığa bağlı olarak, hayat boyu süren 

veya geçici, agonist ve antagonist kasların, istemsiz devamlı veya aralıklı kasılması 

sonucunda ortaya çıkan, süreli veya yineleyen, gövde veya ekstremitelerde burkulma, 

kıvrılma, bükülme veya dönme şeklinde, duruş bozukluğu ile karakterize, tekrarlayıcı 

motor hareket bozukluğudur ve bazal gangliyon disfonksiyonundan 

kaynaklanmaktadır (3). 

Öz bakım aktivitelerinin yapılmasında, kişinin rol becerilerini 

gerçekleştirmesinde ve rehabilitasyonun etkinliğini belirlemede üst ekstremite 

fonksiyonları ve fonksiyonun kalitesi önemli yer tutmaktadır. Bu fonksiyonların 

bozulması veya kalitelerindeki değişiklikler kişilerin GYA’ larını,  kişisel bakım ile 

serbest zaman ve iş aktivite performanslarını düşürmektedir (4) .  

Kişinin çevresiyle başarılı ve amaçlı şekilde etkileşim halinde olabilmesi için, 

kognisyon (biliş) ve algı önemlidir. Kognisyon bilginin işlenmesini, depolanmasını ve 

bilginin manipule edilebilmesini sağlarken, algı duyuların anlamlı bilgi ile 

bütünleşmesine izin verir (5). Kognitif bozuklukların tanımlanması ve 
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sınıflandırılması ile ilgili birçok varyasyon bulunmaktadır. Kognisyonu oluşturan 

bölümler başlıca; dikkat ve konsantrasyon, yürütücü fonksiyonlar (karar verme, seçme 

ve hata tespiti, problem çözme, mantıklı düşünme, amaç oluşturma, planlama, 

organizasyon ve kavram oluşturma), apraksi, görsel-uzamsal algı ve hafızadır (5-9). 

Kognitif bozukluklar immatür beyin hasarı ile ilişkili olarak, bilgi işleme sürecinde 

zorluklar ile ortaya çıkmaktadır (6).  Yürütücü işlevler, amaca yönelik davranışlar için 

başlıca kontrol mekanizmasıdır. Bu mekanizmanın temel görevi alışılmamış 

durumlara yanıt oluşturulmasıdır. Özellikle ekstremite güçsüzlüğünün 

kompansasyonu için alternatif hareket stratejilerine gerek duyulduğunda, yürütücü 

fonksiyonlardaki bozukluklar GYA’ daki bağımsızlığın kazanılma oranının düşmesine 

sebep olmaktadır. Kognitif bozukluklar tedaviye uyumu ve rehabilitasyona katılımı 

azaltarak fonksiyonel iyileşmeyi geciktirmektedir. Kognitif fonksiyonların 

bağımsızlık ve yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkisi olduğundan kognitif 

bozukluklar engelliliğe neden olabilmektedir (9,10). 

Standart hale getirilmiş nöropsikolojik yöntemler kullanılarak, çocukluk çağı 

distonisinin değişik formları olan hastalarda, bilişsel işlevselliği değerlendiren 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Şimdiye kadar, özellikle ikincil distoni hastalarında 

hafıza fonksiyonlarının bozulduğu ve bu hastaların ‘intelligence quotient’ (IQ) 

puanlarının normal bireylere göre daha düşük olduğunu bilinmektedir (11). 

SP’ nin tedavisinde; fizyoterapi ve rehabilitasyon, ergoterapi, farmakolojik 

tedavi, cerrahi ve ortez dahil olmak üzere etkili olduğu bilinen çeşitli tedaviler 

mevcuttur. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, hastalık yönetiminde, duruş, denge, 

hareketlilik, güç ve fonksiyonun iyileştirilmesine odaklanarak merkezi bir rol 

oynamaktadır. Bununla birlikte, çocuklar fiziksel tedaviyi sıradan ve tekdüze olarak 

bulmaktadırlar. Sanal Gerçeklik Tedavisi (SGT), serebral palsili çocukların motor 

rehabilitasyonu için yeni ortaya çıkan bir tedavidir. Terapi, görüntü, ses, koku ve 

dokunma yoluyla gerçek dünya benzeri nesneler ve olaylarla etkileşime girdiği 

bilgisayarla simüle edilmiş bir ortam aracılığıyla sağlanmaktadır (12) . 

Motor Kontrol ve Motor Öğrenme Teorisi’ne göre SP’ li bireylerin 

rehabilitasyonunda motive edici, tekrarlar içeren, amaca yönelik çalışmalar yapmak ve 

çocukların gelişimini desteklemek için oyun ve eğlenceyi tedavi programına eklemek 
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önemlidir. Son yıllarda teknolojideki ilerlemeler rehabilitasyonda da kendini 

göstermiş, teknolojik ürünler içeren çalışmalar rehabilitasyona dahil olmaya 

başlamıştır (13). Tüm bu teknolojiler arasında, artan sayıda bilimsel çalışma, SGT’ nin 

bu hedeflere ulaşmak için güçlü ve umut verici bir araç olabileceğini göstermektedir. 

SGT’ ye dayanan deneysel yaklaşımlar, terapistin, hastanın gerçekçi algılarını ve 

tepkilerini ortaya çıkarabilen gerçek benzeri üç boyutlu ortamlar yaratma olasılığını 

içeren birçok avantajı sunmaktadır. Farklı bilimsel çalışmalar, hastaların bilişsel ve 

motor özelliklerinin rehabilitasyonunda sanal gerçeklik kullanmanın yararlarını 

göstermektedir (14).  

Yapılan çalışmalar Leap Motion tabanlı sanal gerçeklik tedavisi, motor 

fonksiyonun iyileşmesini ve paretik üst ekstremitenin el becerisini 

kolaylaştırabileceğini göstermiştir (15). Ancak bu alanda yapılan çalışmalar sınırlıdır. 

Bilgimiz doğrultusunda Leap Motion tabanlı sanal gerçeklik tedavisinin, kognitif 

fonksiyonlara etkinliğini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu çalışmanın amacı SGT’ nin üst ekstremitede eklem hareket açıklığı, kaba 

kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonları, kaba motor fonksiyon ve 

kognitif fonksiyonlara etkisini araştırmaktır.  

 

Çalışmanın Hipotezleri: 

H1-0: Sanal Gerçeklik Tedavisi’nin Serebral Palsi’ li olgularda üst ekstremite eklem 

hareket açıklığı, kaba kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonları, kaba 

motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar üzerinde etkisi yoktur. 

H1: Sanal Gerçeklik Tedavisi’ nin Serebral Palsi’ li olgularda üst ekstremite eklem 

hareket açıklığı, kaba kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonları, kaba 

motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkisi vardır. 

H2-0: NGT Temelli El Rehabilitasyonu’ nun Serebral Palsi’ li olgularda üst ekstremite 

eklem hareket açıklığı, kaba kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonları, 

kaba motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkisi yoktur. 
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H2: NGT Temelli El Rehabilitasyonu’ nun Serebral Palsi’ li olgularda üst ekstremite 

eklem hareket açıklığı, kaba kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el fonksiyonları, 

kaba motor fonksiyon ve kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkisi vardır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Serebral Palsi’ nin Tanımı  

Serebral Palsi (SP), henüz gelişimini tamamlamamış olan beynin ilerleyici 

olmayan hasarı sonucu ortaya çıkan bir hareket ve postür bozukluğudur (16). 

Motor fonksiyonların bozulması temel sorun olarak görülse de, SP’ nin motor 

bozukluklarına sıklıkla duyu, algı, kognitif, davranış ve iletişim bozuklukları ve 

epilepsi nöbetleri de eşlik edebilir (17). Kas iskelet sistemindeki sekonder bozukluklar 

ve zamanla çeşitli kompansasyon mekanizmaları oluşmaktadır. Bunlarla birlikte 

üçüncül bozukluklar da tabloya eklenerek, olguların fonksiyonel bağımsızlık 

seviyelerini ve gelişim düzeylerini olumsuz yönde etkiler. Beyindeki lezyon progresif 

değildir ancak yetersizliklerin ve engelin sonuçları ilerleyici olabilmektedir. Bu 

bilgiler ışığında SP gelişimsel bir bozukluk olarak karşımıza çıkmaktadır (18). 

4.2. Epidemiyoloji 

SP insidansı, antenatal veya perinatal etiyolojilere dayanan her 1000 canlı 

doğumda 2 ile 3'tür (19). 

SP insidansı, Türkiye’de 41861 çocukla yapılan bir çalışmada her 1000 canlı 

doğumda 4,4 olarak bulunmuştur (20). 

4.3. Etiyoloji ve Risk faktörleri 

            SP’ nin sebebi olan beyindeki hasar, doğum öncesinde, doğum sırasında ve 

doğum sonrasında gelişebilir. Gebelik sürecinden doğum eylemi başlayana kadar olan 

süreç prenatal dönem, doğumun gerçekleşmesine kadarki süre ve doğum sonrası ilk 7 

gün perinatal dönem, doğumdan sonraki 7 günden itibaren 2,5-3 yaşa kadar olan 

dönem postnatal dönemdir. Hastalığın oluşması, % 70-80 oranında prenatal 

sebeplerden kaynaklıdır (21).  

           Gelişmiş ülkelerde sağlanan neonatal alandaki gelişmeler, yenidoğan ölüm 

riskinin azalmasını sağlamıştır. Mortalite oranı azalırken yüksek riskli bebeklerin 

artmış olması prematüre ve çok düşük ağırlıklı bebeklerin yaşatılabiliyor olmasından 

kaynaklanmıştır. Bundan dolayı doğumda görülen komplikasyonlar ve neonatal 

sorunları azalmış, prenatal nedenler ağırlık kazanmıştır. 
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           Yapılan çalışmalar, SP tanısı almış 100 olgudan 1 ya da 2’ sinin kalıtımsal 

olduğunu ve ataksik tip SP’ de %50 oranında otozomal resesif geçiş gösterdiğini 

göstermektedir. Annenin hamilelik boyunca alkol tüketmesi, bebekte merkezi sinir 

sistemi başta olmak üzere sindirim, solunum gibi sistemlerde de olumsuzluklara yol 

açmaktadır. Hamilelik süresince nikotin tüketimine bakıldığında, hamilelik boyunca 

sigara kullanımı olan kadınların kullanmayan kadınlara göre 2-4 kat daha fazla oranda 

düşük doğum ağırlıklı bebek dünyaya getirme ihtimali olduğu görülmüştür (22). 

4.3.1. Perinatal Dönem 

 Abdominal travma 

 Akrabalık ve kalıtımsal nedenler 

 Alkol, sigara tüketimi 

 Annede görülen metabolik hastalıklar 

 Çoğul gebelik 

 Geçirilen döküntülü hastalıklar (kızamık, kızamıkçık) 

 Hamilelikte geçirilen enfeksiyonlar 

 Kullanılan ilaçlar 

 Komplikasyonlu gebelik, kanama 

 Konjenital beyin malformasyonları 

 Prenatal beyin kanaması 

 Röntgen ışınları 

 Rh uyumsuzluğu 

 Sosyoekonomik faktörler 

4.3.2. Perinatal Dönem 

 Anoksi 

 Ani basınç değişiklikleri (ani doğum, sezeryanla doğum) 

 Büyüme geriliği 

 Bradikardi ve hipoksi 

 Doğumun kolay gerçekleşmesi için kullanılan hipofiz ilaçları ve doğum 

eylemi sırasında verilen narkotik ilaçlar 

 Prematürite yada geç doğum 
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 Hiperbiluribinemi 

 Çoklu doğum 

 İntrakranial kanama 

 Konvulsiyonlar 

 Serebral kanama 

 Yapısal faktörler (prematüre<36 hafta, yenidoğan anemisi, düşük doğum 

ağırlığı<2500 gr) 

4.3.3. Postnatal Dönem 

 Ağır ve uzun süren sarılık 

 Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi, suda boğulma, yiyecek aspirasyonu) 

 Bebeğin geçirdiği yüksek ateşli hastalıklar 

 İntrakranial kanama 

 İntrakranial patolojiler 

 Koagulopatiler 

 Konvulsiyonlar 

 Vasküler anomaliler(Arteriovenöz malformasyonlar, vasküler tıkanma) 

 Travma 

 Vitamin eksikliği 

 

4.4. Serebral Palsi’ de Sınıflandırma  

SP çeşitlerinin monitorizasyonu, nedenselliğe ait çalışmalar, gelecek için 

sağlık giderlerinin hesaplanması, tedavi etkinliğinin değerlendirilip tedavi sonrasında 

hastalardaki değişimin anlaşılabilmesi için sınıflandırma yapılmaktadır (22).  

İlk kez William John Little, 1862 yılında SP’ yi ‘spastik rijitide’ olarak 

tanımlamıştır. ‘Serebral Palsi’ terimi ise ilk olarak 1889’da Sir William Osler 

tarafından kullanılmıştır (23). American Academy for Cerebral Palsy and 

Developmental Medicine’ ın kurucuları ve Little Club (Büyük Britanya), SP 

tanımlamasını 1940 yılında geliştirmeye başlamışlardır. Phelps ve Perlstein’ in yaptığı 

sınıflandırma en sık kullanılan sınıflandırmadır. 
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          Avrupa SP Değerlendirme Grubu tarafından 2000 yılında önerilen ve son 

zamanlarda daha çok kullanılan sınıflandırma sistemi; hareket anormalliğinin tipine 

ve kas tonusuna göre yapılmıştır. Bu sınıflandırmaya göre SP tipleri şu şekilde 

ayrılmaktadır: 

 Spastik (unilateral veya bilateral) 

 Ataksik 

 Diskinetik (distonik veya koreo-atetoid) 

 Sınıflandırılamayan (24) 

4.4.1. Spastik tip Serebral Palsi 

Klinikte en çok görülen SP tipidir. SP’ li çocuklar arasında bu tip %70-80 

oranında görülmektedir. Spastik SP’ de üst motor nöron bulguları (klonus, 

hiperrefleksi, ilkel refleksler ve ekstansör plantar yanıt) tonus artışına ek olarak görülür 

(25). 

Üst ekstremitede spastisite omuz retraktör, ekstansör, iç rotatör ve adduktörleri, 

dirsek fleksör, ön kol pronatörü ile el bileği fleksörleri ve parmak fleksörlerinde 

görülür. Alt ekstremitede ise kalça fleksöri, iç rotatör ve addüktörleri, diz fleksörleri 

ve ayak bileği plantar fleksörleri ile bazen evertör kaslar bazen de invertör kaslar en 

sık etkilenen kaslardır (18).  

Spastik SP’ li hastalarda agonist ve antagonist kas grupları arasında ko-

kontraksiyon bulunmaktadır. Spastik hemiplejik hastalarda vücudun bir tarafındaki 

ekstremiteler daha fazla etkilenmiştir. Üst ekstremitenin daha az etkilendiği bu grupta 

monoparetik bir görünüm oluşabilir. Spastik diplejik hastalarda tüm ekstremitelerde 

tutulum mevcuttur. Ancak çoğu zaman alt ekstremitelerdeki tutulum daha belirgindir. 

Bazı diplejik hastalardaki üst ekstremitelerden birinin çok az tutulumu triplejik 

görünüm oluşturabilmektedir. Spastik kuadriplejik hastalarda bütün ekstremitelerde 

belirgin tutulum mevcuttur. Bu grupta kontraktür ve deformiteler daha fazladır. 

Ambulasyonu en zor olan grup spastik kuadriplejik gruptur (25).  

SP’ li çocukların %70-80’ini oluşturduğu bildirilen spastik tip SP alt tipi, kas 

tonusunun patolojik olarak artışı ile karakterize bir klinik tabloya sahiptir. Spastik SP’ 

li çocuklarda ekstremite tutulumlarına göre en sık karşılaşılan paternler, her iki alt 
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ekstremitenin daha fazla tutulduğu dipleji (%30-40), vücudun tek bir yanının tutulduğu 

hemipleji (%20-30) ve tüm ekstremitelerin tutulduğu kuadriplejidir (%10-15) (26).  

4.4.2. Diskinetik tip Serebral Palsi 

Diskinetik SP, hareket kontrolü, kas tonusunun düzenlenmesi ve iki ana 

hareket bozukluğunu içeren koordinasyon ile ilişkili anormal hareketler veya 

duruşlarla karakterizedir. Bu iki ana hareket bozukluğu distoni ve koreo-atetozdur. 

Diskinetik SP' ye bazen distonik, atetoid, ekstrapiramidal, koreo-atetotik veya koreo-

atetoid SP de denilmektedir. Diskinetik SP, SP vakalarının %15'ini oluşturur ve spastik 

SP sonrası ikinci en sık görülen tiptir (27).  

Diskinetik hastalarda tüm vücut etkilenmektedir. Tonusun değişmesiyle 

stabilizasyon ve denge olumsuz yönde etkilenir. Ko-kontraksiyonun azalmasıyla, 

agonist ve antagonist kaslar aralarındaki koordinasyon kaybolur. Buna ek olarak 

resiprokal innervasyon mekanizmasının bozulması ani hareketlerin görülmesine sebep 

olur. Diskinetik hastalarda kontraktür riski spastik tipe göre daha düşüktür fakat 

torsiyonel hareketlerin gelişmesiyle kalça ekleminde zorlanmalar ve skolyoz 

görülebilmektedir. Bu hastalarda denge ve duyunun tek başına veya her ikisinin 

birlikte bozulması inkoordinasyona neden olur (18). 

Diskinetik hastalarda disfaji, siyalore, dizartri görülmektedir. Mental durum 

genelde normaldir. Ancak iletişim bozukluğundan dolayı çocuk mental retarde olarak 

değerlendirilebilir. Sensörinöral işitme kaybı da iletişim bozukluğuna sebep olan 

faktörlerden biridir (28). 

4.4.3. Ataksik tip Serebral Palsi 

Serebellumda selektif nöronların hasarı sonucu meydana gelmektedir. Ataksi, 

hedefe yönelik hareketlerin koordinasyonunda bir bozulma ile karakterizedir, bu da 

yürüyüş ve gövde bozuklukları, planlı hareketlerde tremor ve konuşma bozukluğu ile 

sonuçlanmaktadır. İlk görülen semptom hipotonidir. 

Dinamik tremor, kas zayıflığı, kavrama ve tutma aktivitelerinde başarısızlık, 

üst ekstremitede aktivite sırasında koordinasyon bozukluğu, klinik tabloya eklenebilir. 

Çocuk yürümeye başladıktan sonra ataksi belirginleşir, üst ekstremite aktivitelerinin 

başarısı düşer ve bozukluklar artar (18,29). 
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4.4.4. Hipotonik tip Serebral Palsi 

Spastik tip SP’ nin zıttı bulgular gösterir. Klinik SP tipleri arasında en az 

görülen tiptir. Hastada istemsiz hareketler, yetersiz kasılma-gevşeme ve düşük tonus 

görülür. Diskinetik ve spastik tipin gelişiminden önce geçiş evresi olarak da 

görülebilir. Hipotonik tip SP’ li çocuklarda erken dönemlerde pasif harekete karşı 

direnç azalır. Yüzüstü pozisyonda başın kaldırılamaması, ayak ve el bileği başta olmak 

üzere eklemlerde aşırı esneklik görülür. Moro ve emme refleksleri zayıflar. Bunlar 

Hipotonik SP’ de en belirgin olan semptomlardır (30). 

4.4.5. Mikst tip Serebral Palsi  

Piramidal sistem etkilenimine bağlı kas tonusu artışı ve ekstrapiramidal sistem 

etkilenimine bağlı istemsiz hareketler ile birlikte görülmektedir. Genelde öncelikle 

spastisite baskındır ancak çocuğun 9 ay ile 3 yaş arasındaki döneminde istemsiz 

hareketler belirginleşir (31). 

4.5. El Fonksiyonları 

El fonksiyonu, 'eli günlük aktivitelerde kullanma yeteneği' olarak tanımlanır 

(32). El günlük yaşamda çok farklı pozisyonlarda kullanılmaktadır. Hassas kavrama, 

başparmağın interfalangeal (İP) ekleminin ve işaret parmağının distal İP ekleminin 

bükülmesini içermektedir. Tip kavrama, başparmak ve işaret parmağının, İP ve distal 

İP eklemleri birbirine yaklaştırılarak meydana gelmektedir. Lateral kavrama 

başparmağın, işaret parmağın orta falanksının radyal yaklaşmasıyla 

gerçekleşmektedir. Silindirik kavrama işaret parmağının, uzun parmağın ve 

başparmağın silindirik bir nesneyi sarmak için bir araya gelmesiyle oluşmaktadır. 

Kanca kavrama, İP eklemlerinde fleksiyon ve metacarpofalangeal (MCP) ekleminde 

ekstansiyon ile oluşmaktadır. Objeleri itme ve çekme aktivitelerinde de el çok önemli 

bir yer tutmaktadır (33).  

4.6. Kognitif Fonksiyonlar 

Kognisyon, çevresel uyaranların algılanıp kortekse iletildiği ve çeşitli 

cevapların açığa çıktığı süreç olarak tanımlanmaktadır. Bu süreçte cevapların açığa 

çıkmasını sağlayan hafıza, dikkat, oryantasyon, dil kullanımı gibi temel becerilere ek 

olarak üst sistem kontrolü gerektiren karar verme, planlama, problem çözme gibi 
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yönetici işlevleri de içeren yeteneklerin tümü kognitif fonksiyonlar olarak 

adlandırılmaktadır (34).  

4.6.1. Dikkat 

Dikkat, diğer nesneleri/faktörleri göz ardı ederek, çevrenin yalnızca bir yönüne 

seçici olarak odaklanmanın kognitif süreci olarak adlandırılmaktadır. Kognitif 

değerlendirmenin diğer unsurlarının gerçekleştirilebilmesi için temel bir yetenek 

olduğu belirtilmektedir. Dikkat beyinde prefrontal korteks ve parietal lob ile 

ilişkilendirilmektedir (35). 

4.6.2. Yürütücü İşlevler 

Yönetici işlevler; ayrı ayrı çalışan istemli eylemlerin seçilmesini yürütülmesini 

kontrol ve koordine etme yeteneğini tanımlamak için kullanılmaktadır. Yönetici 

işlevler kavramı problem çözme, karar verme, seçici dikkat, çalışma belleği, inhibitör 

kontrol gibi yetenekleri kapsamaktadır. Daha çok frontal lob, bazal ganglion ve 

talamus fonksiyonları ile ilişkilendirilmektedir (36). 

4.6.3. Bellek 

Bellek; zaman içerisinde elde edilen bilgilerin saklanma süreci olarak 

tanımlanır. Tüm zihinsel süreçlerin temel bileşenidir. Bellek prefrontal korteks, 

temporal lob ve hipokampüste gerçekleşen sinaptik değişiklikler ile öğrenilen bilginin 

kısa veya uzun süreli depolanması, isteğe bağlı geri çağrılması, yeniden hatırlanması 

ve işlenmesi süreçlerini gerçekleştirir (37). 

4.7. Serebral Palsi’ de Günlük Yaşam Aktiviteleri Etkilenimi 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA), yaşamı sürdürmek için yapılan günlük 

aktiviteler olarak tanımlanmaktadır. Temel GYA ve yardımcı GYA olmak üzere iki 

seviyesi vardır. Temel GYA, yemek yeme, duş alma, tuvalet becerileri, kıyafetlerini 

giyip çıkarma, diş fırçalama ve saç bakımı gibi rutin aktivitelerin yer aldığı bölümdür. 

Yardımcı GYA ise, sosyal ve iletişimsel aktiviteleri içeren para idaresi, ev idaresi, 

telefon kullanma, alış veriş yapma gibi aktivitelerdir (38). 

SP’ li çocuklarda görülmekte olan mobilite güçlükleri, motor gelişim geriliği, 

işitme ve görme bozuklukları, nöbet, mental problemler, dil-konuşma problemleri, 
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öğrenme güçlükleri, çocukların günlük GYA bağımsızlığını ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyini olumsuz şekilde etkilemektedir (39). 

Sınırlı el becerisi, SP’ nin ortak bir sonucudur ve günlük aktivitelere sınırlı 

katılımın güçlü bir göstergesidir. Önemli terapötik kaynaklar, günlük yaşamda el 

fonksiyonunu ve bağımsızlığı geliştirmeyi amaçlamaktadır ve kapsamlı bir araştırma 

bütünü, yapılandırılmış ve yoğun müdahalelerin, SP' li gruplarda fonksiyonel 

değişikliklere yol açabileceğini göstermektedir (40).  

Bilişsel bozukluklar da SP spektrumunda çok yaygın bir sorundur. SP 

popülasyonunun neredeyse %50' sinin zihinsel engelli olduğu (IQ<70) tahmin 

edilmektedir. Ayrıca, belirli bilişsel bozuklukların sosyal yetenekleri ve spastik SP' li 

insanların GYA’ ya katılımını etkilediği ve bunun da öğrenmelerini ve bilişsel 

gelişimlerini etkilediği gösterilmiştir (17). 

4.7.1. Günlük Yaşam Aktivitelerinde El Etkilenimi 

SP’ li çocukların GYA’ sında elin rolü çok önemlidir. Paretik tarafta üst 

ekstremite fonksiyonlarının bozulması, GYA’ yı önemli derecede etkilemektedir. SP’ 

li çocuklarda üst ekstremite etkilenimi yaklaşık olarak %60 oranında görülmektedir. 

Spastisite nedeniyle oluşan deformite ve anormal postür sonucunda üst ekstremite 

fonksiyonları kısıtlanır, GYA zorlaşır. Bu gelişmeler bakım veren yükünü arttırır. 

Çocuğun okul, aile ve sosyal aktivitelere katılımını kısıtlar (41). 

4.7.1.1. El Bileği  

El bileğinde fleksiyon-ulnar deviasyon spastisitesi yaygın olarak görülür. M. 

flexor carpi ulnaris’ in spastik olması buna sebep olmaktadır. M. flexor carpi radialis 

ve M. palmaris longus da ona eşlik etmektedir. Antagonist kaslar ise zayıftır ve spastik 

kaslara karşı yeterli güce sahip değildirler. Sonuç olarak el bileği ekstansiyonda 

pozisyonlanamaz ve bu durum kavrama fonksiyonunu olumsuz şekilde etkiler (42).  

4.7.1.2. Başparmak 

SP’ de %40 oranında, el bileği ekstansiyonunun kısıtlanmasına başparmak 

fleksiyonu ve adduksiyonu da eşlik eder. Bu deformite ‘kortikal başparmak’ olarak 

adlandırılır (43). M. adduktor pollisis, M. flexor pollisis brevis, M. dorsal interosseal 

I ve nadiren de M. flexor pollisis longus kasında spastisite olması bu deformiteyi 
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meydana getirmektedir. Birçok yenidoğanda kortikal başparmak, birkaç ay içerisinde 

kaybolur. Yeni doğan SP’ lide ise kortikal başparmak ve kapalı el postürü kalıcıdır 

(44). 

4.7.1.3. Kavrama Problemleri 

Başparmaktaki adduksiyon deformitesi, başta oppozisyon ve kaba kavrama 

becerileri olmak üzere bütün kavrama becerilerini olumsuz etkilemektedir (43). Kas 

tonusunun zamanla artması kontraktür gelişmesine neden olur ve etkilenmiş üst 

ekstremiteyle etkilenmemiş üst ekstremite arasında boy farkı ortaya çıkabilir (45). Bu 

problemlerin hepsi bir araya geldiğinde elin düzgün pozisyonlanması ve nesne tutma-

bırakma becerisi kısıtlanır. Elin bu anatomik durumu fonksiyonel kısıtlılığa ve 

kozmetik kaygılar oluşmasına yol açmaktadır (46). 

4.7.2 Serebral Palsi’de Kognitif Etkilenim 

            Kişinin çevresi ile amaçlı ve başarılı olarak etkileşim halinde olabilmesi için 

kognisyon (biliş) ve algı büyük önem taşımaktadır. Kognisyon, kişinin bilgiyi 

işlemesi, depolaması ve manipule edebilmesine izin vermektedir. Algı ise duyuların 

anlamlı bilgi ile bütünleşmesine olanak sağlar (47). 

            Kognitif bozukluklar rehabilitasyona katılımı ve tedaviye uyumu azaltarak 

fonksiyonel iyileşmeyi geciktirir. Yaşam kalitesi ve bağımsızlık üzerindeki majör 

etkisi ile de engelliliğe sebep olabilmektedir (48). Son araştırmalar ayrıca, beynin 

herhangi bir bölgesinde erken yaralanmanın ardından yürütücü işlev bozukluğunun 

mevcut olabileceğini tespit etmiştir. Sonuç olarak, konjenital beyin hasarı ile 

tanımlanan bir durum olan SP' de yürütücü işlevlerin yüksek oranda etkilendiği 

bildirilmiştir (49). 

4.8. Serebral Palsi’ li Olgularda El Rehabilitasyonu 

SP’ li olgularda el rehabilitasyonu; beslenmeyi, öz bakımı ve hijyeni 

kolaylaştırmayı, bozulan kozmetik görüntüyü düzeltmeyi, güçsüz kasları 

güçlendirmeyi, bağımlılığı en az düzeye indirecek şekilde fonksiyon kazandırmayı, 

spastisiteyi azaltmayı, vücut dengesini sağlamayı, istemsiz hareketleri baskılamayı, 

istemli hareketlerin kontrolünü arttırmayı ve bunların yanında görülen ek problemleri 

gidererek yaşam kalitesinin arttırılmasını amaçlamaktadır (50). 
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4.7.1. Nöro Gelişimsel Tedavi 

1940 yılında Bertha Bobath ve Karel Bobath tarafından geliştirilen Nöro 

Gelişimsel Tedavi (NGT) beyin fonksiyonlarının ve nörofizyolojisinin araştırılması 

temeliyle kurulmuştur. Genç ve yetişkin insanlardaki hareket bozukluklarının 

tedavisinde, günümüzde en yaygın kullanılan yöntemdir. NGT’ de amaçlı nöromotor 

aktiviteler ve düzgün bir postural kontrol hedeflenmektedir. NGT' nin temel amacı, 

yaş ve yetenek sınırları dahilinde olguları mümkün olduğunca maksimum bağımsızlık 

seviyesine yükseltmektir (51). 

Bobath' lara göre, SP' nin motor problemleri temel olarak, yerçekimine karşı 

normal postüral kontrolün gelişimini ve normal motor gelişimini engelleyen, merkezi 

sinir sistemi disfonksiyonundan kaynaklanmaktadır. Amaç normal motor gelişim ve 

fonksiyonun kurulması, kontraktür ve deformasyonların önlenmesidir. Nöro-

gelişimsel yaklaşımlar; kas tonusunun sensorimotor bileşenleri, refleksler ve anormal 

hareket şekilleri, postüral kontrol, duyum, algı ve hafıza üzerinde durmaktadır (52).  

4.7.2. Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

Bilgisayar teknolojisinin hızla gelişmesiyle sanal gerçeklik teknolojisi 1980’li 

yıllardan itibaren yaygınlaşmaya başlamıştır. Günümüzde ise birçok alanda 

çoğunlukla ticari amaçla kullanılmaktadır. Eğitim, üretim ve tasarım süreçlerinde de 

kullanılmaktadır. Sanal gerçeklik sağlık alanında ise, SP’ li çocukların tedavisinde 

kullanılan bir yöntemdir. Bununla birlikte, minimal invaziv cerrahi girişimler, 

kolonoskopi ve bronkoskopi gibi birçok girişimde tanı ve tedavi amaçlı 

kullanılmaktadır (53).  

Terapi, bilgisayarla simüle edilmiş bir ortamda, gerçek dünya benzeri 

nesnelerle ve olaylarla görme, ses, koku ve dokunma yoluyla etkileşime girdikleri bir 

ortam yoluyla sağlanır. Sanal gerçeklik teknolojileri maliyet ve karmaşıklık 

bakımından büyük farklılıklar gösterir. Etkileşen arayüz basit bir kumanda kolundan 

(örneğin Wii Remote) karmaşık bir hareketli kameraya (örneğin Kinect sensör) kadar 

herhangi bir şey olabilir ve ekran donanımı standart bilgisayar / televizyon ekranlarını 

ve ana far ekranlarını içerir. Buna göre, sanal gerçeklik rehabilitasyonu sürükleyici, 

yarı sürükleyici ve sürükleyici olmayan olarak sınıflandırılmıştır. Nöroplastisite 

çalışmaları, sanal gerçeklik rehabilitasyonunun müdahaleler sırasında aktif katılım ve 
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motivasyonla pozitif olarak ilişkili olduğunu göstermiştir. Motivasyona ek olarak, 

sanal terapi, SP’ li çocuklarda rehabilitasyon sonuçlarını optimize eden sinirsel 

organizasyonu da geliştirmektedir (12).  

Sanal gerçeklik uygulamalarının en önemli avantajı interaktivite ve hasta 

motivasyonunu artırmasıdır. Sanal gerçeklik rehabilitasyonunun; performans, tekrarla 

ilişkili geri bildirim sağlaması ve motivasyonu arttırması bakımından geleneksel 

tedavilerden daha avantajlı olduğu bildirilmiştir (54). 

Video bazlı sanal gerçeklik uygulamalarında, hasta bilgisayara karşı yarış 

halindedir. ‘Süper’, ‘harika’, ‘çok iyisin’ gibi işitsel ve görsel geri bildirimler 

hastaların motivasyonunu arttırmaktadır (53). 

4.7.2.1. Nintendo Wii Fit 

Sanal gerçeklik tedavisinde kullanılmakta olan Nintendo Wii Fit, aerobik 

kapasite, kavrama, kas gücü, denge ve üst ekstremite fonksiyonelliğini arttırmak için 

tasarlanmıştır. Oyun konsolu, harekete duyarlı sensör, Wii remote (aktivite kontrolü 

sağlayan kumanda), denge tahtası, harekete duyarlı sensör ve ekrandan oluşur ve bu 

mekanizmalar kablosuz bir şekilde uzaktan kontrol edilebilmektedir (55) (Resim 4.1). 
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Resim 4.1. a ve f: Bağlantı kablosu, b: Oyun konsolu, c: Wii sports cd, d ve e: Kontrol 

kumandaları, g: Harekete duyarlı sensör 

Nintendo Wii Fit’ de bulunan harekete duyarlı sensör üç eksenden meydana 

gelen ivme ölçer sayesinde kişinin hareketlerini ekrana yansıtmaktadır. Kontrol 

kumandasının titreşim ve sesli uyarı özelliği bulunmaktadır. Kişinin oyunu kontrol 

etmesini sağlayan kumanda oyunun çeşidine göre boks eldiveni, raket, beyzbol sopası 

veya golf sopası şeklinde kullanılabilmektedir. 

  Hareketi daha doğru algılamak ve tanımlamak için; tek ve çift eksenli jiroskop 

içeren Wii’ye takılan Wii Motion (genişleme aygıtı) kullanılmaktadır. Ekranda oluşan 

geri bildirimler otokontrol sağlar. Aktiviteler kişiye özel egzersiz programına adapte 

edilebilmektedir (56). 

Nintendo Wii Fit sistemi basketbol, voleybol, boks, bowling ve beyzbol gibi 

birçok oyun içeriyor olmasından dolayı üst ekstremite fonksiyonunun daha detaylı 

çalışılmasını sağlamaktadır.  



 

 

18 

 

4.7.2.2. X Box Kinect 

X Box Kinect, oyun konsoluna entegre edilmiş web kamerası olarak 

tanımlanabilir. Xbox Kinect oyun konsolları için üretilmiştir. Hareketleri algılamak ve 

el ile kumanda tutulmadan oynanması için tasarlanmıştır.  

X Box Kinect, basit bir web kamerası olmasına rağmen oldukça akıllı bir 

çalışma prensibine sahiptir. Kızılötesi ışıklarla bulunduğu ortamı tarayarak mükemmel 

bir görme alanı oluşturur. Ayrıca gelişmiş bazı yazılımlarla, eş zamanlı olarak birden 

fazla oyuncuyu algılayabilmekte ve hareketlerini takip edebilmektedir. X Box Kinect, 

kızılötesi ışıklarla tarama yapabilmesine ek olarak kırmızı-yeşil-mavi renklerle filme 

alabileceği bir video kameraya da sahiptir. Ayrıca yüz tanımlama özelliği sayesinde, 

profil otomatik olarak açılmaktadır (57). 

4.7.2.3. Leap Motion 

Leap Motion temelli sanal gerçeklik sistemi, kişisel bir bilgisayar ve Leap 

Motion kontrol cihazından (LMC®; Leap Motion, Inc., San Francisco, CA, ABD) 

oluşmaktadır. Bu cihazlar birbirine universal serial bus (USB) ile bağlanmaktadır. 

Leap Motion içinde barındırdığı kızılötesi teknolojisi sayesinde işaretçi ya da veri 

eldiveni olmadan birden fazla el ve parmak hareketi izleyebilmektedir (58) (Resim 

4.2). 

 

Resim 4.2. Leap Motion 

Leap Motion, içerdiği hassas algılayıcılar sayesinde tüm parmakların ve ellerin 

hareketini algılayarak bilgisayarda işlem yapılmasını sağlamaktadır (Resim 4.3). 
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Resim 4.3. Leap Motion ile hareket algılama 

Bu cihaz bilgisayara bağlandığında, üzerindeki üç light emitting diode 

(LED) lamba ile eli aydınlatmakta, kameralar ve hareket algılayıcı sensörler 

sayesinde ile de gecikme olmaksızın tüm parmakların milimetrenin 1/100 kadar olan 

bütün hareketlerini algılayıp kaydedebilmektedir. 

 

 Resim 4.4. El hareketleri ile kontrol 

Tüm parmakların pozisyonlarının tespitinde doğruluğu yaklaşık 0.01 mm, 300 

FPS (Frames Per Second: saniyede ekrana verilebilen kare sayısı) gibi yüksek bir hız 

ile yüksek bir hassasiyet oranıyla tüm parmakların taramasını yapar. Leap Motion' ın 

kullanılabilirliği için kendine özgü programlar geliştirilmiştir. (59). 

http://www.elektrikport.com/teknik-kutuphane/led-aydnlatmann-hayatmzdaki-yeri-ve-onemi/8569#ad-image-0
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Şekil 4.5. Leap Motion Kontrolün sistematik görünümü 

 

4.8. Fizyosoft Leap Motion Oyunları 

Bu oyunlar 215S191 no’lu Tübitak 3001 projesi kapsamında Gebze Yüksek 

Teknoloji Enstitüsü, İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi ve Özel Yıldız 

Çocuk Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nin ortak çalışmasıyla 

geliştirilmiştir. Oyunlar görev odaklı eğitim için üst ekstremite aktivitelerinde 

kısıtlılığı olan olgulara yönelik tasarlanmıştır. Bu hastalık gruplarında üst ekstremite 

eklem hareket açıklıklarında azalma, kas kuvvetinde yetersizlikler ve kontraktürlerin 

sebep olduğu fonksiyonel problemler görülmektedir. “Pong”, “Leapmaze” , “Catch a 

Pet” ve “Leap Ball” oyunları görev odaklı eğitime imkan sunmak amacıyla bu yönde 

geliştirilmiştir. Oyunlar, Leap Motion için  geliştirilen ilk Türkçe yazılımlardır (Resim 

4.6-Resim 4.7). 
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Resim 4.6. Leap Motion Catch a Pet oyun gösterimi 

 

 

Resim 4.7. Leap Motion Leap Ball oyun gösterimi 
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5. MATERYAL ve METOT 

Çalışmaya sağlık raporları ile tanılaması yapılmış olan ve dahil edilme 

kriterlerine uyan, 21 Serebral Palsi (SP) tanılı olgu dahil edildi. Çalışma Özel Yıldız 

Çocuk Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde Ocak 2019 – Haziran 

2019 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Başlangıçta alınan olgular, çalışmadan ayrılma 

sebepleri, klinik çalışmanın akış diagramında gösterilmiştir (Şekil 5.1). 

Çalışma için Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 11.01.2019 tarihindeki toplantısında, 10840098-604.01.01-E.1469 

dosya numarasıyla onay alınmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların ebeveynleri çalışmanın amacı, süresi, 

uygulanacak tedaviler ve süreci hakkında bilgilendirildi. İstanbul Medipol Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun “Gönüllü 

Bilgilendirme Formu” imzalatılarak çalışma için onayları alındı (Ek-1). 

5.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

 Sağlık kurulunda SP tanısı almış olması 

 8-15 yaş arasında olmak 

 Mental düzeyinin ‘normal’ veya ‘hafif mental retarde’ olarak sağlık raporunda 

belirtilmiş olması (egzersizlere uyum sağlayabilmesi açısından) 

 Modifiye Ashworth Skalası’ na (MAS) göre üst ekstremite spastisitesinin (0), 

(1), (1+) olması 

 Ailenin onam formunu okuduktan sonra tedaviye katılmayı kabul etmesi 

5.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 Son 6 ay içinde el eklemine yönelik Botulinum Toksin (BOTOX) enjeksiyonu 

yapılmış olması 

 El cerrahisi öyküsü bulunması 

 Epilepsi tanısı olması 

 El ortezi kullanıyor olmak 

 Değerlendirme ve tedavi uygulamalarına engel teşkil edebilecek, tanısı 

konmuş herhangi bir kardiyak ya da ortopedik rahatsızlığın bulunması 

 Üst ekstremitede kontraktür bulunması 
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5.3. Çalışma Planı  

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan 21 olgu, bilgilendirilmeleri yapıldıktan 

sonra çalışma grubuna dahil edildiler. Birinci tedavi döneminde hastalar Nöro 

Gelişimsel Tedavi (NGT) temelli el aktiviteleri içeren egzersizlerle tedavi edildiler. 

İkinci tedavi döneminde ise hastaların NGT temelli el aktiviteleri içeren egzersizlerine 

Leap Motion uygulaması eklendi ve bu tedavi programı da 12 hafta boyunca devam 

etti. Bu olgular tedavi öncesinde, NGT tedavisi sonrasında ve Leap Motion Tedavisi 

sonrasında olmak üzere 3 farklı zamanda değerlendirildi (Şekil 5.1.). 
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Şekil 5.1. Çalışma akış diyagramı 

Uygunluk için değerlendirilen hasta (n=31) 

Çalışmaya katılan hastalar (n=21) 

Dahil edilme kriterlerine uymayanlar (n=8) 

Katılmayı kabul etmeyen (n=2) 
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Hastaya Özgü NGT Tedavisi 
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NGT Temelli El Rehabilitasyonu 
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Çalışmaya devam eden hastalar (n=20) 

Hastaya Özgü NGT Tedavisi 
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Leap Motion Tedavisi 

Analiz (n=20) 
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5.4. Uygulanan Değerlendirmeler  

Çalışmanın başında katılan tüm olguların; adı soyadı, cinsiyet, yaş, kilo, boy, 

vücut kütle indeksi, dominant taraf, SP tipi, etkilenmiş ekstremite ve kullanılan cihaz 

bilgileri hasta takip formuna kaydedildi. Tüm olgular çalışma başlangıcında, birinci 

tedavi dönemi sonunda ve ikinci tedavi dönemi sonunda eklem hareket açıklığı, kaba 

kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvet, el becerileri, kaba motor fonksiyon ve kognitif 

fonksiyonlar açısından değerlendirildi (Ek-2). 

Değerlendirme Parametreleri: 

 Eklem hareket açıklığı – Gonyometre ile 

 Kaba kavrama kuvveti – Dinamometre ile 

 Çimdikleyici kuvvetler – Pinçmetre ile 

 El becerileri – Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi ve El Becerileri Sınıflandırma 

Sistemi ile 

 Kaba motor fonksiyon – Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi ile 

 Kognitif fonksiyonlar – Wisconsin Kart Eşleme Testi ile  

5.4.2. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi  

Hastalarda üst ekstremite omuz fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, 

adduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon, dirsek fleksiyon, ekstansiyon, ön 

kol pronasyon ve supinasyon, el bileği fleksiyon, ekstansiyon hareketlerinin eklem 

hareket açıklıkları fizyoterapist tarafından yatakta sırt üstü yatar pozisyonda ve 

sandalyede oturur pozisyonlarda standart gonyometre kullanılarak ölçüldü ve hasta 

takip formuna kaydedildi (60). 

5.4.3. Kaba Kavrama Kuvvetinin Ölçümü 

   Association of American Handheld Runners (AAHR) el kavrama kuvvetini 

ölçmek için standart bir pozisyon belirlemiştir. Standart pozisyona göre; hasta oturur 

pozisyonda, omuzlar adduksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, önkol ve bilek 

nötral pozisyondadır (61). Kavrama ölçümü sırasında zorlanan olgulara 

dinamometreyi yatağa dayayarak yardım alabilecekleri söylendi. Kavrama kuvveti 

birimi olarak kgF kabul edildi. Ölçümler her iki ekstremite için üç kez tekrarlandı. Bu 

üç değerin ortalaması hastanın kavrama kuvveti olarak kabul edildi (Resim 5.2). 
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Resim 5.2. Dinamometre ile kaba kavrama kuvveti ölçümü 

 

5.4.4. Çimdikleyici Kuvvetin Değerlendirilmesi 

Çimdikleyici kuvvet Saehan marka pinçmetre kullanılarak değerlendirildi. 

Olgularda; tip, lateral ve üçlü kavrama ölçümleri yapıldı. Ölçüm pozisyonu Amerikan 

El Terapistleri Derneği tarafından önerilen; omuz adduksiyonda ve rotasyon açısından 

nötral pozisyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, önkol ve el bileği nötral pozisyonda 

olmalıdır. Bu şartlar hasta oturur pozisyonda iken sağlandı. Test üç kez tekrarlandı ve 

bu üç değerin ortalaması sonuç olarak kabul edildi (62). 

Ölçülecek pozisyon ölçümden önce olguya gösterildi. Ölçüme geçilmeden 

önce 1 kez alıştırma yapıldı. Test sırasında olgudan pinçmetrenin tutma yerini 

sıkabileceği maksimum kuvvetle sıkması istendi. Bu işlem sırasında olgu sözlü 

uyarılarla desteklendi. Sonrasında ölçüm yapılan el dinlendirilirken diğer elde aynı 

işlemler uygulanarak ölçüm yapıldı. 



 

 

27 

 

 

Resim 5.3. Pinçmetre 

 

Resim 5.4. Pinçmetre ile çimdikleyici kuvvet ölçümü 

 



 

 

28 

 

 

5.4.5. Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi  

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), ağırlıklı ve ağırlıklı olmayan el 

fonksiyonlarına sahip ince motor becerileri için ortak ve ayrıntılı bir klinik 

değerlendirmedir. Test, günlük rutin faaliyetlerden türetilmiştir. 24 harften oluşan 

standart bir cümle yazmak, 5 kart çevirmek, küçük nesneleri toplamak, bir kaşık 

yardımıyla 5 fasulyeyi toplamak, test tahtası üzerinde 4 adet pulu üst üste koymak, 5 

büyük boş teneke kutunun yerini değiştirmek ve 5 dolu teneke kutunun yerini 

değiştirmek testin alt başlıklarıdır (63). Bu alt testlerin her birisinin önce nondominant 

sonra dominant elle yapılması istendi. Sonuçlar saniye olarak kaydedildi.  

24 harften oluşan standart cümleyi yazma alt testi uygulamasında A4 

boyutunda beyaz bir kağıt ve tükenmez bir kalem kullanıldı. ‘Balıklar okyanusta 

yaşarlar’ ve ‘Yaşlı adam yorgun görünüyordu’ cümlelerinden birisi seçilerek hastalara 

gösterildi ve aklında tutması istendi. İlk olarak nondominant eliyle cümleyi büyük 

harflerle yazması istendi. Daha sonra dominant eli ve diğer cümle için de aynı işlem 

tekrarlandı. Kronometre ‘Başla!’ komutuyla eş zamanlı başlatıldı. Cümle 

tamamlanınca süre durdurulup saniye cinsinden kaydedildi ve her iki el için de tekrar 

edildi.  

5 kart çevirme alt testinin uygulamasında eni 12.7cm, boyu 25 cm olan 5 adet 

kart, test tahtasının üzerindeki eşit aralıklı bölümlere, masanın ön yüzüne 12.5 cm 

uzaklıkta yerleştirildi. Kronometre ‘Başla!’ komutuyla başlatıldı hasta son kartı 

çevirdiğinde durdurulup süre saniye olarak kaydedildi. Bu işlem her iki el için de 

tekrarlandı.  

Küçük cisimleri toplama alt testinde, boş bir kutu test tahtasının ön kenarından 

12.5 cm uzaklıkta, testin uygulanacağı olgunun önüne yerleştirildi. 2 tane ataç, 2 tane 

gazoz kapağı ve 2 tane bozuk para 5’er cm’lik aralıklarla kutunun yanına yerleştirildi. 

Testin uygulandığı olgudan bu 6 objeyi sırasıyla alıp kutunun içine atması istendi. 

Kronometre ‘Başla!’ komutuyla başlatılıp son cisim kutunun içine atıldığında 

durduruldu ve süre saniye olarak kaydedildi. Aynı işlem her iki el için de tekrarlandı.  

https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg
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5 fasulyeyi kaşıkla kutuya koyma alt testinde, 5 adet fasulye test tahtasındaki 

bölmelere yerleştirildi. Olgunun bir yemek kaşığıyla bu fasulyeleri kutunun 

yerleştirildiği tarafa en uzak fasulyeden başlayarak sırayla bu fasulyeleri toplaması 

istendi. Test her iki taraf için de tekrarlandı. ‘Başla!’ komutundan son fasulye kutuya 

yerleştirilene kadar geçen süre kronometre ile kaydedildi.  

4 adet pulu üst üste koyma testinde, bir pul test tahtasının tam ortasındaki 

bölmeye yerleştirildi. Bu merkezdeki pulun solundaki ve sağındaki iki bölmeye de 

ikişer tane pul koyuldu. Test edilecek elin çapraz tarafından başlayarak tüm pulları 

sırasıyla merkezdeki pulun üzerinde koyması istendi. ‘Başla!’ komutundan son pul 

yerleştirilene kadar geçen süre saniye olarak kaydedildi. Test her iki el için de tekrar 

edildi.  

5 adet boş kutuyu yer değiştirme alt testinde, içi boş 5 adet kutu test tahtası 

üzerinde eşit aralıklarla dizildi. Olgudan test edilecek elin çapraz tarafındaki kutudan 

başlayarak kutuları test tahtasının arka bölmesine yerleştirmesi istendi. ‘Başla!’ 

komutundan son kutunun yeri değiştirilene kadar geçen süre saniye olarak kaydedildi. 

Test her iki el için de yapıldı.  

5 adet dolu kutuyu yer değiştirme alt testinde; 5 adet 450 gram ağırlığındaki 

kutu test tahtası üzerine eşit aralıklarla dizildi. Olgudan testin yapılacağı elin 

çaprazındaki kutudan başlayarak kutuları test tahtasının arka bölmesine yerleştirmesi 

istendi. ‘Başla!’ komutundan son kutunun yeri değiştirilene kadar geçen süre 

kaydedildi. Test her iki el için de tekrarlandı.  

 

5.4.6. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi  

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS), SP’ li çocukların günlük 

aktivitelerde ellerini nasıl kullandıklarını sınıflandırmak için tasarlanmış bir ölçektir. 

Nesneleri tutabilme kapasitesini değerlendirir. 4-18 yaş arası SP’ li çocuklarda günlük 

aktiviteleri gerçekleştirme sırasında nesneler tutulurken elin nasıl kullandığını 

sınıflandırmaktadır. Her iki elin birlikte çalışırken değerlendirildiği bir yöntemdir (64), 

(Ek-3). Sınıflandırmayı yaparken özel bir test kullanılmaz. Bu sınıflamada kullanılan 

nesneler, çocukların yaşına uygun faaliyetlerde kullanılan, kendi çevresindeki 
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nesnelerdir. Özel yetenek gerektiren (müzik aleti çalmak gibi) aktivitelerdeki nesneler, 

değerlendirmeye alınmaz. Beş seviyeye ayrılmaktadır. Çocuğun seviyesi 

belirlenirken, nesneleri tutabilme yeteneği ve günlük hayatında bu aktiviteler sırasında 

yardıma ihtiyacı olup olmadığı değerlendirilir (65). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

Akpınar ve ark. tarafından yapılmıştır (66). 

Seviye 1: Nesneler kolayca tutulup kullanılabiliyor iken dikkat ve hız içeren 

aktivitelerde güçlük yaşanmaktadır. El becerileri değerlendirildiğinde ise günlük 

aktivitelerdeki bağımsızlığı etkileyen bir kısıtlanma bulunmamaktadır.  

Seviye 2: Birçok nesne kavranıp kullanılabilmektedir. Aktivitenin hızı ve kalitesinde 

azalma mevcuttur. Bazı aktiviteler gerçekleştirilirken zorluklarla karşılaşılmakta veya 

bu aktivitelerden kaçınılmaktadır. Yapılmak istenen ve zorlanılan aktivitelerde 

kompansasyonlar ortaya çıkmaktadır. Bağımsızlık çok etkilenmemiştir.  

Seviye 3: Nesnelerin kullanılması zordur. Aktivitelere hazırlanma ve/veya aktiviteleri 

değiştirmede yardım ihtiyacı oluşmaktadır. Nicelik ve nitelik bakımından başarı oranı 

ve hareketin hızı düşmüştür. Daha önceden hazırlanan aktiviteleri yardımsız 

gerçekleştirebiliyor.  

Seviye 4: Adapte edilmiş durumlarda belirli nesnelerin bir kısmı kolay bir şekilde 

kavranabilmekte. Aktivitelerin kısmen yapılabilmesi verilen desteğe, yardıma ya da 

ortamın modifikasyonuna bağlı değişmektedir.  

Seviye 5: Nesneler kısmen de olsa tutup kullanamıyor. En basit el aktiviteleri için bile 

tamamen yardım gerekmektedir.  

5.4.7. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)  

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) SP’ li çocuklar için 

oturma, yer değiştirme ve hareketliliğin altını çizerek çocuğun tek başına başlatabildiği 

hareketlere dayanır. Bu sınıflandırma sistemi beş seviyeden oluşmaktadır. Bu sistem 

tanımlanırken temel kriter seviyelerdeki farklılıkların günlük yaşamda anlamlı 

olmasıdır. Seviyeler arasındaki farkları fonksiyonel kısıtlanmalar, yardımcı mobilite 

araçlarına (walker, koltuk değneği, tekerlekli sandalye ya da baston) duyulan ihtiyaç 

ve bütün bunların yanında daha az ağırlıklı olarak da hareketin kalitesi belirlemektedir. 

Çocukların yaşlarına göre motor fonksiyonlar değişkenlik gösterdiğinden dolayı, 
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sınıflandırma sistemi 2 yaş altı, 4-6 yaş ve 6-12 yaş için uygun fonksiyonlara göre her 

seviye için uyarlanmıştır (Ek-4).  

12-18 yaş arası bireyler için ise genişletilmiş KMFSS uyarlanmıştır. KMFSS 

de amaç bireyin kaba motor seviyelerinin belirlenmesidir. Bu esnada kaba motor 

beceriler bireyin sahip olduğu beceriler ve motor fonksiyonlarındaki kısıtlılıklar da 

göz önünde bulundurularak değerlendirilir. Çalışmamızda 8-15 yaş arasındaki 

olgularımızın kaba motor seviyeleri KMFSS kullanılarak değerlendirildi. 

5.4.8. Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) 

            Yürütücü işlevleri ve frontal lob işlevlerini değerlendirmek için kullanılan 

nöropsikolojik bir testtir. 1948 yılında Berg tarafından geliştirilen test Heaton 

tarafından standardize edilmiştir (67).  

            Yürütücü işlevler başlığı altında toplanmış olan perseverasyon, dikkat, 

soyutlama, kurulumu sürdürme ve gerekirse değiştirme, özellik belirleme, 

kavramsallaştırabilme becerisi, çalışma belleği gibi frontal lobun sorumluluğunda olan 

işlevleri değerlendirmektedir (68).  

            Klasik WKET dört adet sabit uyaran kart ve 64’er adet tepki kartı içeren 2 

desteden oluşmaktadır. Kartların her biri değişik renkte, sayıda ve şekilde simge 

içermektedir. Standardize edilmiş bu şekiller; yıldız, artı, daire, üçgendir. Sayılar; bir, 

iki, üç, dörttür. Renkler; sarı, yeşil, mavi, kırmızıdır.  Kartlar belirli bir kurala göre 

eşleştirilir. Kartlar; renklerine, sayılarına veya şekillerine göre eşleştirilmelidir. Test 

edilecek olgudan doğru olduğunu düşündüğü kartla eşleştirilmesi istenir. Ancak doğru 

kuralın ne olduğu söylenmez. Sadece eşleştirme yapıldıktan sonra kartı doğru ya da 

yanlış eşleştirdiği geri bildiriminde bulunulur. Olgu art arda 10 kez doğru eşleme 

yaparsa bir sonraki kategoriye geçilir. Testin uygulandığı kişi 6 kategoriyi 

tamamladığında ya da kartların tamamı bittiğinde test bitirilir. Test Karakaş ve 

arkadaşları tarafından 1998 yılında Türkçe’ ye uyarlanmıştır (69). 

            WKET’ de bir olgudan 13 farklı sonuç elde edilmektedir. Doğru eşleştirilen 

toplam kart sayısı, toplam doğru sayısı (TDS) olarak; yanlış eşleştirilen toplam kart 

sayısı toplam hata sayısı (THS) olarak tanımlanmaktadır. Bu iki sayının toplamı 

toplam tepki sayısını (TTS) vermektedir. 10 art arda doğru eşleştirme yapılırsa bir 
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kategori tamamlanmaktadır. Tamamlanan kategorilerin toplamı tamamlanan kategori 

sayısını (TKS) vermektedir. Art arda 10 doğru tepkiden sonra yine aynı kurala göre 

yapılan eşleştirmeler ya da öncesinde birey tarafından doğru olduğu düşünülen kurala 

göre yapılan eşleştirmeler perseveratif tepki sayısını (PTS) vermektedir. Perseveratif 

hata sayısı (PHS) ise PTS içindeki aynı zamanda da yanlış olan tekrarlama sayısını 

ifade etmektedir. Nonperseveratif hata sayısı (NPHS) THS’ den PHS çıkartılarak 

hesaplanmaktadır. PHS’ nin TTS’ ye bölünüp 100 ile çarpılması ile perseveratif hata 

yüzdesi (PHY) bulunmaktadır. İlk kategori tamamlanana kadar yapılan tepkilerin 

toplamı ilk kategori tepki sayısını (İKTS) vermektedir. Art arda en az 3 doğru tepki 

sayısının hepsinin toplamı kavramsal düzey tepki sayısını (KDTS) vermektedir. 

KDTS’ nın TTS’ ye bölündükten sonra 100 ile çarpılmasıyla kavramsal düzey tepki 

yüzdesi (KDTY) elde edilmektedir. Art arda 5 ile 9 arasında doğru tepkinin verildiği 

ancak art arda 10 doğru tepkiye ulaşılamayan tepki bloklarının toplam sayısı kurulumu 

sürdürmede yetersizlik puanını (KSYP) vermektedir. En az üç kategoriyi tamamlayan 

olgularda, her bir kategoride yapılan hata sayısı o kategorideki toplam tepki sayısına 

bölünüp 100 ile çarpılarak her kategorinin ayrı ayrı hata yüzdesi hesaplanmaktadır. Bir 

sonraki kategorinin hata yüzdesi bir önceki kategorinin hata yüzdesinden çıkarılarak 

fark puanları hesaplanmaktadır. Öğrenmeyi öğrenme puanını (ÖÖP) hesaplamak için 

de bu fark puanlarının ortalaması alınmaktadır. Bu puanın hesaplanabilmesi için en az 

üç kategorinin tamamlanması gereklidir. Bu yüzden tüm olgular için bu puan 

hesaplanamamaktadır (69–72). Çalışmamızda WKET’ nin bilgisayarlı formu 

kullanılmıştır. Resim 5.5 ve Resim 5.6’da gösterilmiştir.  
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Resim 5.5. Wisconsin Kart Eşleme Testi Bilgisayar Formu 

 

 

Resim 5.6. Wisconsin Kart Eşleme Testi uygulanışı 
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5.5. Tedavi 

Olgular haftada 2 kez toplam 24 seans (1 Seans 40 dakika) tedaviye alındı.  

Birinci Tedavi Dönemi: 12 seans:20 dakika bireye özgü NGT temelli kaba motor 

tedavi + 20 dakika bireye özgü NGT temelli el rehabilitasyonu  

İkinci Tedavi Dönemi: 12 seans:20 dakika bireye özgü NGT temelli kaba motor tedavi 

+ 20 dakika video bazlı oyun tedavisi  

 

Nöro Gelişimsel Tedavi (NGT): Olguların ihtiyaçlarına yönelik dizayn edilmiş, kaba 

ve ince motor egzersizleri içeren tedavi programına alındı.  

 NGT programının içeriği: 

-Bozulmuş tonusun regülasyonu  

-Bozulan duyu-algı-motor bütünlüğün regülasyonu 

-Düşük kalitedeki günlük yaşam aktivitelerinin fasilitasyonu  

-Yürütücü işlevleri aktive edici yönde aktivasyonlar 

 

Video bazlı oyun tedavisi 

 Fizyosoft firmasının Leap Motion sistemi üzerine entegre ettiği yazılımlardan 

oluşan oyunlar kavrama becerisi ve el aktivitelerini geliştirmek için özel olarak 

tasarlanmıştır. Oyunların her biri farklı bir hareketi çalıştırmaya odaklanmıştır. 

Çalışmada Fizyosoft HandRom üretimi olan ‘Catch a Pet’ ve ‘Leap Ball’ kullanıldı. 

Oyunlar yapılması gereken doğru hareket ile sonuca ulaştığı için, günlük yaşama 

yönelik istenilen hareketler tekrarlı motor öğrenme prensibiyle çalıştırıldı.  

‘Catch a Pet’ oyununda art arda tekrarlı el bileği fleksiyonu ve ekstansiyonu 

hedeflenerek 5 farklı delikten belirli sırayla çıkan köstebeklere dokunma amaçlandı. 

Bu oyunda sözel geri bildirimler ile olgunun sıradaki köstebeğin hangi delikten 

çıkacağını tahmin ederek reaksiyon zamanını kısaltarak oyundaki puanı arttırılmak 

istendi. Yürütücü işlevler de bu şekilde aktive edilmeye çalışıldı.  
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Eldeki bütün interfalangeal eklemlerin fleksiyonunu takiben tüm interfalangeal 

eklemlerin ve el bileği ekstansörlerinin aktivasyonunu hedefleyen ‘Leap Ball’ 

oyununda ise, amaç kavrama becerisini geliştirmektir. Oyun içinde bulunun sanal 

topun etkilenmiş taraf el ile kavranarak 3 kovadan top ile aynı renkte olana atılması 

istendi. Burada renk eşleştirmesi de önemli beklentilerden birisiydi ve yine yürütücü 

işlevler çalışıldı. Oyunlar; oyun toplam puanı, oyundaki top boyutunun değiştirilmesi, 

seviyelerin zorlaştırılması şeklinde progresyon gösterdi. 

İlk uygulamadan önce olgulara Leap Motion tanıtıldı ve öğretildi. Uygulama 

sırasında, postüral kompansasyonlar yapılan uyarılarla engellendi. İstenen doğru 

hareketin açığa çıkması sağlandı.  
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Tablo 5.1. Fizyosoft Leap Motion ‘Leap Ball’ ve ‘Catch a Pet’ Egzersiz Programı 

Oyun Tipi Aktivite 

Tanımı 

Terapatik 

Amaç 

Verilen 

Uyarı 

 

Leap Motion Leap Ball 

Topların 

kavranarak aynı 

renkteki kutuya 

atılması.  

Kompansas-

yonlar 

önlenerek 

doğru hareket 

paterninde 

kavramanın 

gerçekleşme-

si. Renk 

eşleştirmesi-

nin 

yapılması. 

Topları doğru 

bir şekilde 

renk 

eşleştirmesini 

de yaparak 

kovalara 

atmalısın.  

 

 

Leap Motion Catch a Pet 

Kovalardan 

belirli sırayla 

çıkan 

köstebeklere 

dokunulması. 

Ve sırasının 

tahmin edilerek 

aynı sürede 

daha fazla puan 

kazanılması. 

Bilek 

fleksiyon ve 

ekstansiyon 

hareketinin 

geliştirilmesi 

ve dikkatin 

arttırılması.  

Köstebekler 

yuvalarından 

çıktığında 

geri yuvaya 

girmeden 

onlara 

dokunmalısın

. Hangi 

yuvadan 

köstebek 

çıkacağını 

önceden 

tahmin 

ederek daha 

fazla puan 

toplayabilir-

sin. 
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NGT temelli el rehabilitasyonu: Bu programdaki aktiviteler olguların ihtiyaçları 

doğrultusunda yaş, cinsiyet, mental durum ve tercihleri göz önüne alınarak belirlendi. 

Aktiviteler için gerekli olan materyallerin (düğme, tutacak, kalem, mandal, ip vb.) 

dışında rehabilitasyon amacıyla kullanılan dirençli ve cırt cırtlı blok, tahta puzzle, 

egzersiz lastikleri, delikli küp, tahta pullar ve labirent yol rehabilitasyon amacıyla 

kullanıldı. Çalışmamızda uygulanan NGT temelli el rehabilitasyonu çalışmalarından 

bazı örnekler Resim 5.7-5.15’te gösterilmiştir. 

 

 

Resim 5.7. Mandalları aynı renkteki alana yerleştirme 
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Resim 5.8. Boncuk aracılığı ile kutunun içindeki ipleri çıkarma 

 

 

Resim 5.9. Şekillerde gösterilen renkteki parçalar ile arabaları tamamlama 
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Resim 5.10. Kaba kavrama ile çubukları kutudan çıkarma 

 

 

Resim 5.11. Çimdikleyici kavrama ile yumuşak cisimleri toplama 
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Resim 5.12. Boncukları halkaların üzerinde sürükleme 

 

 

Resim 5.13. Şekilleri uygun yere yerleştirme 
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Resim 5.14. Şekilleri uygun yere yerleştirme 

 

 

Resim 5.15. Dirençli blokları döndürme 
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5.6. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için “SPSS 22.0 (Statistical Package for Social Science) for 

Windows” programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılımına Shapiro-Wilk Test 

ile bakıldı. Demografik veriler tanımlayıcı analiz ve frekans bakımından incelendi. 

Farklı zamanlarda yapılan 3 değerlendirme arasındaki veri farkı “Friedman Test” 

kullanılarak değerlendirildi. Post-Hoc test olarak “Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon 

Test” kullanıldı. Friedman Testi için anlamlılık değeri p≤ 0.05, Bonferroni düzeltmeli 

Wilcoxon Test için anlamlılık değeri p≤ 0.017 olarak kabul edildi. 
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6. BULGULAR 

 

Çalışmaya alınan 21 hastadan 1 hasta kurum değişikliği sebebi ile çalışmadan 

ayrıldı. Hem izleme dönemi hem de müdahale dönemini toplam 20 hasta tamamladı. 

Analizler 20 hastanın verisi ile yapıldı. 

Başlangıçta kaydedilen demografik bilgiler (yaş, kilo, boy, VKİ) Tablo 6.1’de 

gösterildi. Yüzdelik dağılımlar Şekil 6.1. ve 6.2. ve 6.3.’ de gösterildi. 

Tablo 6.1. Grupların demografik özellikler 

 Ort ± SS Min - Maks 

Yaş(yıl) 12,5 ± 2,50 8 - 15 

Kilo(kg) 49 ± 10,51 28 - 62 

Boy(cm) 151 ± 17,63 120 - 177 

VKİ(kg/m²) 20,15 ± 2,91 17,20 - 27,50 

Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, VKİ:Vücut Kitle İndeksi 

SP:Serebral Palsi 

 

            Cinsiyet dağılımı Şekil 6.1.’ de gösterilmiştir. 

 

Şekil 6.1. Cinsiyet dağılımı 

          SP tipi dağılımı Şekil 6.2.’ de gösterilmiştir. 

Kız
55%

Erkek
45%

Cinsiyet

Kız Erkek
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SP:Serebral Palsi 

Şekil 6.2. SP tipi 

 

              Dominant hemisfer dağılımı Şekil 6.3.’ te gösterilmiştir. 

 

Şekil 6.3. Dominant hemisfer 

 

 

Spastik Hemiparetik 
45%

Spastik Diparetik
55%

SP Tipi

Spastik Hemiparetik Spastik Diparetik

Sağ
55%

Sol
45%

Dominant hemisfer

Sağ Sol
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6.1. Tüm Değerlendirme Parametrelerinin Ölçüm Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS)’ nin tüm ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 6.2’ de gösterildi. Her üç ölçüm karşılaştırıldığında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.2. EBSS Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

EBSS 1.Ölçüm  

n 

2.Ölçüm 

n 

3.Ölçüm 

n 

p değeri 

Seviye 1 5 5 5  

 

0,368 

Seviye 2 11 11 12 

Seviye 3  4 4 3 

Seviye 4 0 0 0 

Seviye 5  0 0 0 

EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, n: sayı 

 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)’ nin tüm ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 6.3’ te gösterildi. Her üç ölçüm de birbirleriyle 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05). 

Tablo 6-3. KMFSS ölçümlerinin karşılaştırılması  

 

KMFSS 

1.Ölçüm  

n 

2.Ölçüm 

n 

3.Ölçüm 

n 

p değeri 

Seviye 1 10 10 10  

 

0,368 

Seviye 2 9 9 10 

Seviye 3  1 1 0 

Seviye 4 0 0 0 

Seviye 5 0 0 0 

KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, n: sayı 
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Jebsen-Taylor El fonksiyon Testi (JTEFT)’ nin tüm ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 6.4’ te gösterilmiştir (p≤0,05). 

Tablo 6.4. JTEFT ölçümlerinin karşılaştırılması 

Jebsen-

Taylor El 

Fonksiyon 

Testi 

1. Ölçüm 

Ort ± SS 

2. Ölçüm 

Ort ± SS 

3. Ölçüm 

Ort ± SS 
p değeri 

Cümle 

yazma 
86,62 ± 36,31 83,17 ± 29,56 66,48 ± 25,4 0,000* 

6 nesne 

toplama 
24,11 ± 24,37 24,45 ± 22,15 19,81 ± 18,14 0,000* 

5 kart 

çevirme 
25,13 ± 16,2 23,53 ± 14,4 14,01 ± 5,15 0,000* 

4 standart 

nesne 

dizme 

22,39 ± 30,1 21,59 ± 25,25 13,2 ± 10,78 0,001* 

5 fasulye 

toplama 
47,56 ± 37,99 45,24 ± 30,77 26,44 ± 19,29 0,000* 

5 hafif 

konserve 

yer 

değiştirme 

9,92 ± 3,95 9,84 ± 3,76 7,03 ± 1,84 0,000* 

5 ağır 

konserve 

yer 

değiştirme 

11,79 ± 7,86 11,45 ± 6,84 8,66 ± 4,72 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,05 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT)’ nin alt parametrelerinden cümle 

yazmanın Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.5’ te gösterilmiştir. Cümle yazma 

alt testi skorları karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

 

 

 

 

 

 



 

 

47 

 

Tablo 6.5. Cümle yazma alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

 

 

 

 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Cümle yazma 

1 

Cümle 

yazma 2 
83,17 ± 29,56 0,167 

Cümle 

yazma 3 
66,48 ± 25,4 0,000* 

Cümle yazma 

2 

Cümle 

yazma 1 
86,62 ± 36,31 0,167 

Cümle 

yazma 3 
66,48 ± 25,4 0,000* 

Cümle yazma 

3 

Cümle 

yazma 1 
86,62 ± 36,31 0,000* 

Cümle 

yazma 2 
83,17 ± 29,56 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 6 nesne toplamanın Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları Tablo 6.6’ da gösterilmiştir. 6 nesne toplama alt testi skorları 

karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.6. 6 nesne toplama alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

6 nesne 

toplama1 

6 nesne 

toplama 2 
24,45 ± 22,15 0,093 

6 nesne 

toplama 3 
19,81 ± 18,14 0,005* 

6 nesne 

toplama 2 

6 nesne 

toplama 1 
24,11 ± 24,37 0,093 

6 nesne 

toplama 3 
19,81 ± 18,14 0,001* 

6 nesne 

toplama 3 

6 nesne 

toplama 1 
24,11 ± 24,37 0,005* 

6 nesne 

toplama 2 
24,45 ± 22,15 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 kart çevirmenin Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları Tablo 6.7’ de gösterilmiştir. 5 kart çevirme alt testi skorları 

karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.7. 5 kart çevirme alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

5 kart çevirme 

1 

5 kart 

çevirme 2 
23,53 ± 14,4 0,575 

5 kart 

çevirme 3 
14,01 ± 5,15 0,000* 

5 kart çevirme 

2 

5 kart 

çevirme 1 
25,13 ± 16,2 0,575 

5 kart 

çevirme 3 
14,01 ± 5,15 0,000* 

5 kart çevirme 

3 

5 kart 

çevirme 1 
25,13 ± 16,2 0,000* 

5 kart 

çevirme 2 
23,53 ± 14,4 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 4 standart nesne dizme Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6.8’ de gösterilmiştir. 4 standart nesne dizme alt testi 

skorları karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.8. 4 standart nesne dizme alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

4 standart 

nesne dizme 1 

4 standart 

nesne 

dizme 2 

21,59 ± 25,25 0,911 

4 standart 

nesne 

dizme 3 

13,2 ± 10,78 0,000* 

4 standart 

nesne dizme 2 

4 standart 

nesne 

dizme 1 

22,39 ± 30,1 0,911 

4 standart 

nesne 

dizme 3 

13,2 ± 10,78 0,000* 

4 standart 

nesne dizme 3 

4 standart 

nesne 

dizme 1 

22,39 ± 30,1 0,000* 

4 standart 

nesne 

dizme 2 

21,59 ± 25,25 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 



 

 

49 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 fasulye toplamanın Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları Tablo 6.9’ da gösterilmiştir. 5 fasulye toplama alt testi skorları 

karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.9. 5 fasulye toplama alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

5 fasulye 

toplama 1 

5 fasulye 

toplama 2 
45,24 ± 30,77 0,526 

5 fasulye 

toplama 3 
26,44 ± 19,29 0,000* 

5 fasulye 

toplama 2 

5 fasulye 

toplama 1 
47,56 ± 37,99 0,526 

5 fasulye 

toplama 3 
26,44 ± 19,29 0,000* 

5 fasulye 

toplama 3 

5 fasulye 

toplama 1 
47,56 ± 37,99 0,000* 

5 fasulye 

toplama 2 
45,24 ± 30,77 0,000* 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 hafif konserve yer değiştirme Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6.10’ da gösterilmiştir. 5 hafif konserve yer değiştirme 

alt testi skorları karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.10. 5 hafif konserve yer değiştirme alt testi ölçümlerinin Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 1 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 2 

9,84 ± 3,76 0,279 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 3 

7,03 ± 1,84 0,000* 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 2 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 1 

9,92 ± 3,95 0,279 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 3 

7,03 ± 1,84 0,000* 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 3 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 1 

9,92 ± 3,95 0,000* 

5 hafif 

konserve yer 

değiştirme 2 

9,84 ± 3,76 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

JTEFT’ nin alt parametrelerinden 5 ağır konserve yer değiştirme Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6.11’ de gösterilmiştir. 5 ağır konserve yer değiştirme alt 

testi skorları karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.11. 5 ağır konserve yer değiştirme alt testi ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 1 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 2 

11,45 ± 6,84 0,421 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 3 

8,66 ± 4,72 0,000* 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 2 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 1 

11,79 ± 7,86 0,421 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 3 

8,66 ± 4,72 0,000* 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 3 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 1 

11,79 ± 7,86 0,000* 

5 ağır 

konserve yer 

değiştirme 2 

11,45 ± 6,84 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Kavrama kuvvetlerinin tüm ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 6.12’de 

gösterilmiştir (p≤0,05). 

Tablo 6.12. Kavrama kuvvetlerinin tüm ölçümlerinin karşılaştırılması 

Kavrama 

Kuvvetleri 

1. Ölçüm 

Ort ± SS 

2. Ölçüm 

Ort ± SS 

3. Ölçüm 

Ort ± SS 
p değeri 

Kaba 

kavrama 
14,57 ± 6,55 14,43 ± 6,63 16,23 ± 6,42 0,000* 

Lateral 

kavrama 
2,71 ± 1,45 2,66 ± 1,52 3,33 ± 1,52 0,000* 

Tip 

kavrama 
1,28 ± 0,73 1,29 ± 0,76 1,84 ± 0,85 0,000* 

Üçlü 

kavrama 
1,94 ± 1,25 1,86 ± 1,25 2,41 ± 1,26 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,05 

 

Kaba kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.13’ te gösterilmiştir. Kaba kavrama kuvveti skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.13. Kaba kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Kaba kavrama 

1 

Kaba kavrama 

2 
14,43 ± 6,63 0,906 

Kaba kavrama 

3 
16,23 ± 6,42 0,001* 

Kaba kavrama 

2 

Kaba kavrama 

1 
14,57 ± 6,55 0,906 

Kaba kavrama 

3 
16,23 ± 6,42 0,001* 

Kaba kavrama 

3 

Kaba kavrama 

1 
14,57 ± 6,55 0,001* 

Kaba kavrama 

2 
14,43 ± 6,63 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Lateral kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.14’ te gösterilmiştir. Lateral kavrama kuvveti skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.14. Lateral kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Lateral 

kavrama 1 

Lateral 

kavrama 2 
2,66 ± 1,52 0,617 

Lateral 

kavrama 3 
3,33 ± 1,52 0,000* 

Lateral 

kavrama 2 

Lateral 

kavrama 1 
2,71 ± 1,45 0,617 

Lateral 

kavrama 3 
3,33 ± 1,52 0,001* 

Lateral 

kavrama 3 

Lateral 

kavrama 1 
2,71 ± 1,45 0,000* 

Lateral 

kavrama 2 
2,66 ± 1,52 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Tip kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.15’ te gösterilmiştir. Tip kavrama kuvveti skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.15. Tip kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Tip kavrama 1 
Tip kavrama 2 1,29 ± 0,76 0,73 

Tip kavrama 3 1,84 ± 0,85 0,000* 

Tip kavrama 2 
Tip kavrama 1 1,28 ± 0,73 0,73 

Tipkavrama 3 1,84 ± 0,85 0,000* 

Tip kavrama 3 
Tip kavrama 1 1,28 ± 0,73 0,000* 

Tip kavrama 2 1,29 ± 0,76 0,000* 
Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Üçlü kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.16’ da gösterilmiştir. Üçlü kavrama kuvveti skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.16. Üçlü kavrama kuvveti ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Üçlü kavrama 

1 

Üçlü kavrama 

2 
1,86 ± 1,25 0,198 

Üçlü kavrama 

3 
2,41 ± 1,26 0,001* 

Üçlü kavrama 

2 

Üçlü kavrama 

1 
1,94 ± 1,25 0,198 

Üçlü kavrama 

3 
2,41 ± 1,26 0,000* 

Üçlü kavrama 

3 

Üçlü kavrama 

1 
1,94 ± 1,25 0,001* 

Üçlü kavrama 

2 
1,86 ± 1,25 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Eklem hareket açıklığı (EHA) değerlendirmelerinin tüm ölçümlerinin 

karşılaştırılması Tablo 6.17’ de gösterilmiştir (p≤0,05). 
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Tablo 6.17. Eklem hareket açıklığı tüm ölçümlerinin karşılaştırılması 

Eklem 

Hareket 

Açıklığı 

1. Ölçüm 

Ort ± SS 

2. Ölçüm 

Ort ± SS 

3. Ölçüm 

Ort ± SS 
p değeri 

Omuz 

abduksiyonu 
163,3 ± 23,51 164,45 ± 22,07 168,85 ± 19,68 0,000* 

Omuz 

fleksiyonu 
170,3 ± 15,36 170,45 ± 15,28 173,55 ± 12,95 0,000* 

Omuz dış 

rotasyonu 
79,75 ± 15,59 78,05 ± 16,7 82,35 ± 12,93 0,001* 

Omuz iç 

rotasyonu 
62,7 ± 24,16 64,1 ± 23,4 71,15 ± 17,88 0,000* 

Dirsek 

fleksiyonu 
142,75 ± 5,95 143,25 ± 4,06 144,5 ± 1,53 0,061 

Dirsek 

ekstansiyonu 
4,9 ± 4,48 5,2 ± 4,5 7,05 ± 5,87 0,000* 

Ön kol 

pronasyon 
74,85 ± 19,34 76,3 ± 17,82 81,45 ± 13,65 0,000* 

Ön kol 

supinasyon  
73,60 ± 19,88 71,60 ± 20,52 79,15 ± 15,68 0,000* 

Bilek 

fleksiyonu 
74,5 ± 17,16 75,55 ± 16,73 80,60 ± 12,51 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,05 

Omuz abduksiyonu eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümlerinin Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6.18’ de gösterilmiştir. Omuz abduksiyonu EHA skorları 

karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.18. Omuz abduksiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Omuz 

abduksiyonu 1 

Omuz 

abduksiyonu 2 
164,45 ± 22,07 0,034 

Omuz 

abduksiyonu 3 
168,85 ± 19,68 0,005* 

Omuz 

abduksiyonu 2 

Omuz 

abduksiyonu 1 
163,3 ± 23,51 0,034 

Omuz 

abduksiyonu 3 
168,85 ± 19,68 0,005* 

Omuz 

abduksiyonu 3 

Omuz 

abduksiyonu 1 
163,3 ± 23,51 0,005* 

Omuz 

abduksiyonu 2 
164,45 ± 22,07 0,005* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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Omuz fleksiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.19’ da gösterilmiştir. Omuz fleksiyonu EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.19. Omuz fleksiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Omuz 

fleksiyonu 1 

Omuz 

fleksiyonu 2 
170,45 ± 15,28 0,180 

Omuz 

fleksiyonu 3 
173,55 ± 12,95 0,007* 

Omuz 

fleksiyonu 2 

Omuz 

fleksiyonu 1 
170,3 ± 15,36 0,180 

Omuz 

fleksiyonu 3 
173,55 ± 12,95 0,007* 

Omuz 

fleksiyonu 3 

Omuz 

fleksiyonu 1 
170,3 ± 15,36 0,007* 

Omuz 

fleksiyonu 2 
170,45 ± 15,28 0,007* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

Omuz dış rotasyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.20’ de gösterilmiştir. Omuz dış rotasyonu EHA skorları karşılaştırıldığında yalnızca 

3. değerlendirme ve 2. değerlendirme sonuçlarında 3. değerlendirmenin istatistiksel 

olarak üstünlüğü bulunmuştur (p≤0,017). 

Tablo 6.20. Omuz dış rotasyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Omuz dış 

rotasyonu 1 

Omuz dış 

rotasyonu 2 
78,05 ± 16,7 0,498 

Omuz dış 

rotasyonu 3 
82,35 ± 12,93 0,072 

Omuz dış 

rotasyonu 2 

Omuz dış 

rotasyonu 1 
79,75 ± 15,59 0,498 

Omuz dış 

rotasyonu 3 
82,35 ± 12,93 0,005* 

Omuz dış 

rotasyonu 3 

Omuz dış 

rotasyonu 1 
79,75 ± 15,59 0,072 

Omuz dış 

rotasyonu 2 
78,05 ± 16,7 0,005* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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Omuz iç rotasyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.21’ de gösterilmiştir. Omuz iç rotasyonu EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.21. Omuz iç rotasyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Omuz iç 

rotasyonu 1 

Omuz iç 

rotasyonu 2 
64,1 ± 23,4 0,018 

Omuz iç 

rotasyonu 3 
71,15 ± 17,88 0,001* 

Omuz iç 

rotasyonu 2 

Omuz iç 

rotasyonu 1 
62,7 ± 24,16 0,018 

Omuz iç 

rotasyonu 3 
71,15 ± 17,88 0,001* 

Omuz iç 

rotasyonu 3 

Omuz iç 

rotasyonu 1 
62,7 ± 24,16 0,001* 

Omuz iç 

rotasyonu 2 
64,1 ± 23,4 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Dirsek ekstansiyon EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.22’ de gösterilmiştir. Dirsek ekstansiyon EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.22. Dirsek ekstansiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Dirsek 

ekstansiyonu 

1 

Dirsek 

ekstansiyonu 2 
5,2 ± 4,5 0,233 

Dirsek 

ekstansiyonu 3 
7,05 ± 5,87 0,001* 

Dirsek 

ekstansiyonu 

2 

Dirsek 

ekstansiyonu 1 
4,9 ± 4,48 0,233 

Dirsek 

ekstansiyonu 3 
7,05 ± 5,87 0,001* 

Dirsek 

ekstansiyonu 

3 

Dirsek 

ekstansiyonu 1 
4,9 ± 4,48 0,001* 

Dirsek 

ekstansiyonu 2 
5,2 ± 4,5 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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Ön kol pronasyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.23’ te gösterilmiştir. Ön kol pronasyonu EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.23. Önkol pronasyon EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Ön kol 

pronasyon 1 

Ön kol 

pronasyon 2 
76,3 ± 17,82 0,018 

Ön kol 

pronasyon 3 
81,45 ± 13,65 0,003* 

Ön kol 

pronasyon 2 

Ön kol 

pronasyon 1 
74,85 ± 19,34 0,018 

Ön kol 

pronasyon 3 
81,45 ± 13,65 0,003* 

Ön kol 

pronasyon 3 

Ön kol 

pronasyon 1 
74,85 ± 19,34 0,003* 

Ön kol 

pronasyon 2 
76,3 ± 17,82 0,003* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Ön kol supinasyon EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.24’ te gösterilmiştir. Ön kol supinasyon EHA skorları karşılaştırıldığında yalnızca 3. 

değerlendirmenin 2. değerlendirmeyle karşılaştırılmasında anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p≤0,017). 

Tablo 6.24. Önkol supinasyon EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Ön kol 

supinasyon 1 

Ön kol 

supinasyon 2 
71,60 ± 20,52 0,344 

Ön kol 

supinasyon 3 
79,15 ± 15,68 0,018 

Ön kol 

supinasyon 2 

Ön kol 

supinasyon 1 
73,60 ± 19,88 0,344 

Ön kol 

supinasyon 3 
79,15 ± 15,68 0,002* 

Ön kol 

supinasyon 3 

Ön kol 

supinasyon 1 
73,60 ± 19,88 0,018 

Ön kol 

supinasyon 2 
71,60 ± 20,52 0,002* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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Bilek fleksiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.25’ te gösterilmiştir. Bilek fleksiyonu EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.25. Bilek fleksiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± Ss p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Bilek 

fleksiyonu 1 

Bilek 

fleksiyonu 2 
75,55 ± 16,73 0,024 

Bilek 

fleksiyonu 3 
80,60 ± 12,51 0,002* 

Bilek 

fleksiyonu 2 

Bilek 

fleksiyonu 1 
74,5 ± 17,16 0,024 

Bilek 

fleksiyonu 3 
80,60 ± 12,51 0,002* 

Bilek 

fleksiyonu 3 

Bilek 

fleksiyonu 1 
74,5 ± 17,16 0,002* 

Bilek 

fleksiyonu 2 
75,55 ± 16,73 0,002* 

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

Bilek ekstansiyonu EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 

6.26’ da gösterilmiştir. Bilek ekstansiyonu EHA skorları karşılaştırıldığında 3. 

değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış 

gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.26. Bilek ekstansiyon EHA ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Bilek 

ekstansiyonu 

1 

Bilek 

ekstansiyonu 2 
60,05 ± 15,84 0,023 

Bilek 

ekstansiyonu 3 
64,4 ± 13,1 0,003* 

Bilek 

ekstansiyonu 

2 

Bilek 

ekstansiyonu 1 
58,35 ± 16,17 0,023 

Bilek 

ekstansiyonu 3 
64,4 ± 13,1 0,005* 

Bilek 

ekstansiyonu 

3 

Bilek 

ekstansiyonu 1 
58,35 ± 16,17 0,003* 

Bilek 

ekstansiyonu 2 
60,05 ± 15,84 0,005* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET)’nin tüm ölçümlerinin karşılaştırılması 

Tablo 6.27’de gösterilmiştir (p≤0,05). 

Tablo 6.27. WKET ölçümlerinin karşılaştırılması 

Wisconsin Kart 

Eşleme Testi 

1. Ölçüm 

Ort ± SS 

2. Ölçüm 

Ort ± SS 

3. Ölçüm 

Ort ± SS 
p değeri 

Tamamlanan 

kategori 
5,4 ± 1,84 5,3 ± 1,71 8,1 ± 1,51 0,000* 

Toplam hata 

sayısı 
31,85 ± 8,49 30,1 ± 9,21 20,95 ± 8,08 0,003* 

Perseveratif 

tepki sayısı 
39,3 ± 12,88 41,9 ± 6,82 36,65 ± 9,31 0,191 

Perseveratif 

hata sayısı 
17,95 ± 7,63 17,5 ± 5,46 13,55 ± 5,09 0,020* 

Nonperseveratif 

hata sayısı 
13,55 ± 8,62 12,5 ± 7,05 6,45 ± 3,23 0,001* 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 

0,65 ± 0,1 0,69 ± 0,1 0,77 ± 0,07 0,000* 

İlk kategori 

tepki sayısı 
29,95 ± 27,96 25 ± 13,64 12,95 ± 3,03 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,05 

 

Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET)’ nin alt parametrelerinden tamamlanan 

kategori ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.28’ de gösterilmiştir. 

Tamamlanan kategori skorları karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.28. Tamamlanan kategori ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Tamamlanan 

kategori 1 

Tamamlanan 

kategori 2 
5,3 ± 1,71 0,751 

Tamamlanan 

kategori 3 
8,1 ± 1,51 0,000* 

Tamamlanan 

kategori 2 

Tamamlanan 

kategori 1 
5,4 ± 1,84 0,751 

Tamamlanan 

kategori 3 
8,1 ± 1,51 0,000* 

Tamamlanan 

kategori 3 

Tamamlanan 

kategori 1 
5,4 ± 1,84 0,000* 

Tamamlanan 

kategori 2 
5,3 ± 1,71 0,000* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

WKET’ nin alt parametrelerinden toplam hata sayısı ölçümlerinin Post-Hoc 

karşılaştırma sonuçları Tablo 6-29’ da gösterilmiştir. Toplam hata sayısı skorları 

karşılaştırıldığında 3. değerlendirme diğer ölçümlerle karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.29. Toplam hata sayısı ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Toplam hata 

sayısı 1 

Toplam hata 

sayısı 2 
30,1 ± 9,21 0,455 

Toplam hata 

sayısı 3 
20,95 ± 8,08 0,001* 

Toplam hata 

sayısı 2 

Toplam hata 

sayısı 1 
31,85 ± 8,49 0,455 

Toplam hata 

sayısı 3 
20,95 ± 8,08 0,001* 

Toplam hata 

sayısı 3 

Toplam hata 

sayısı 1 
31,85 ± 8,49 0,001* 

Toplam hata 

sayısı 2 
30,1 ± 9,21 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

WKET’ nin alt parametrelerinden perseveratif hata sayısı ölçümlerinin Post-

Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.30’ da gösterilmiştir. Perseveratif hata sayısı 

skorları karşılaştırıldığında yalnızca 3. değerlendirmenin 2. değerlendirmeye kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde artış gözlendi (p≤0,017). 
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Tablo 6.30. Perseveratif hata sayısı ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Perseveratif 

hata sayısı 1 

Perseveratif 

hata sayısı 2 
17,5 ± 5,46 0,513 

Perseveratif 

hata sayısı 3 
13,55 ± 5,09 0,028 

Perseveratif 

hata sayısı 2 

Perseveratif 

hata sayısı 1 
17,95 ± 7,63 0,513 

Perseveratif 

hata sayısı 3 
13,55 ± 5,09 0,004* 

Perseveratif 

hata sayısı 3 

Perseveratif 

hata sayısı 1 
17,95 ± 7,63 0,028 

Perseveratif 

hata sayısı 2 
17,5 ± 5,46 0,004* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

WKET’ nin alt parametrelerinden perseveratif hata sayısı ölçümlerinin Post-

Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.31’ de gösterilmiştir. Perseveratif hata sayısı 

skorları karşılaştırıldığında yalnızca 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.31. Nonperseveratif hata sayısı ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Nonperseveratif 

hata sayısı 1 

Nonperseveratif 

hata sayısı 2 
12,5 ± 7,05 0,904 

Nonperseveratif 

hata sayısı 3 
6,45 ± 3,23 0,002* 

Nonperseveratif 

hata sayısı 2 

Nonperseveratif 

hata sayısı 1 
13,55 ± 8,62 0,904 

Nonperseveratif 

hata sayısı 3 
6,45 ± 3,23 0,001* 

Nonperseveratif 

hata sayısı 3 

Nonperseveratif 

hata sayısı 1 
13,55 ± 8,62 0,002* 

Nonperseveratif 

hata sayısı 2 
12,5 ± 7,05 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

WKET’ nin alt parametrelerinden kavramsal düzey tepki sayısı ölçümlerinin 

Post-Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.32’ de gösterilmiştir. Kavramsal düzey tepki 

sayısı skorları karşılaştırıldığında yalnızca 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 
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Tablo 6.32. Kavramsal düzey tepki sayısı ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma 

sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 1 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 2 

0,69 ± 0,1 0,108 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 3 

0,77 ± 0,07 0,001* 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 2 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 1 

0,65 ± 0,1 0,108 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 3 

0,77 ± 0,07 0,002* 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 3 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 1 

0,65 ± 0,1 0,001* 

Kavramsal 

düzey tepki 

sayısı 2 

0,69 ± 0,1 0,002* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 

 

WKET’ nin alt parametrelerinden ilk kategori tepki sayısı ölçümlerinin Post-

Hoc karşılaştırma sonuçları Tablo 6.33’ te gösterilmiştir. İlk kategori tepki sayısı 

skorları karşılaştırıldığında yalnızca 3. değerlendirme diğer ölçümlerle 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdi (p≤0,017). 

Tablo 6.33. İlk kategori tepki sayısı ölçümlerinin Post-Hoc karşılaştırma sonuçları 

   Ort ± SS p değeri 

Bonferroni 

düzeltmeli 

Wilcoxon 

İlk kategori 

tepki sayısı 1 

İlk kategori 

tepki sayısı 2 
25 ± 13,64 0,872 

İlk kategori 

tepki sayısı 3 
12,95 ± 3,03 0,001* 

İlk kategori 

tepki sayısı 2 

İlk kategori 

tepki sayısı 1 
29,95 ± 27,96 0,872 

İlk kategori 

tepki sayısı 3 
12,95 ± 3,03 0,001* 

İlk kategori 

tepki sayısı 3 

İlk kategori 

tepki sayısı 1 
29,95 ± 27,96 0,001* 

İlk kategori 

tepki sayısı 2 
25 ± 13,64 0,001* 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *: p≤0,017 
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7.TARTIŞMA 

 

Serebral Palsi (SP), zamanla değişebilen motor bozukluklara yol açan ilerleyici 

olmayan bir nörolojik durumdur (73). SP çocuklarda en yaygın görülen motor 

fonksiyon bozukluk nedenidir ve SP’ li olguların yaklaşık yarısında bilişsel bozukluk 

görülmektedir (74). Bu fonksiyon bozuklukları günlük yaşam aktivitelerindeki (GYA) 

bağımsızlık seviyesini düşürmekle birlikte aktivite performans düzeylerini olumsuz 

yönde etkilemektedir. O yüzden bu fonksiyonların tedavisi rehabilitasyonda büyük 

önem taşımaktadır. SP’ nin tedavisinde Nöro Gelişimsel Tedavi (NGT) en sık tercih 

edilen yöntemdir (51). Sanal Gerçeklik Tedavisi (SGT) ise son dönemlerde 

kullanılmaya başlanan bir tedavi yöntemidir. Literatür taraması sonu el fonksiyonları 

ve kognitif fonksiyonların aynı anda çalıştırılıp gelişimini araştıran bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Çalışmamızı tasarlarken bu iki fonksiyonu aynı anda çalıştırıp 

gelişimini ortaya koymayı amaçladığımız için bu şekilde tasarladık. 

Motor, duyusal ve kognitif fonksiyonlar SP ile birlikte en çok bozulan 

fonksiyonlardır. İnce motor becerilerden oluşan el fonksiyonları, kişinin günlük 

yaşamdaki bağımsızlık seviyesini arttıran önemli fonksiyonlardır. Kognitif 

problemlerin bozulması kişinin günlük yaşama katılımını önemli derecede 

etkilemektedir. Bu iki fonksiyonun da rehabilitasyonu SP’ li bireyler için oldukça 

önemli bir yer tutmaktadır. Teknolojinin hızla gelişmesi hayatın her alanında olduğu 

gibi rehabilitasyonda da kullanımını arttırmaktadır. Teknolojiye ulaşılabilirliğin 

kolaylaşmasıyla tabletler, bilgisayarlar, oyun konsolları ve bu tür teknolojik aletler 

günümüzde neredeyse her eve girmiş olup çok küçük yaştaki çocuklar tarafından bile 

kullanılır hale gelmiştir. Aynı zamanda aileler tarafından çocuklar için motivasyon 

kaynağı olarak kullanılmaktadır. Bu yüzden çalışmayı dizayn ederken el fonksiyonları 

ve kognitif fonksiyonları çalıştırmak için teknoloji temelli bir tedavi programı 

oluşturduk.  

Piaget bilişsel gelişimi; Duyu-Motor Dönemi, İşlem Öncesi Dönem, Somut 

İşlemler Dönemi, Soyut İşlemler Dönemi olarak dört aşamaya ayırmaktadır. Okul 

öncesi dönemde çocuğun sağlam kavramlar oluşturabileceğini, ama düşüncelerinin 

benmerkezcilik ve sihre inanma gibi kusurlara sahip olduğunu savunmuştur. 
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Çocukların 7 yaşından sonra somut işlemler gerçekleştirebileceğini belirtmiştir. 

Piaget’ in teorisine göre çocuklar, bilgi işleme, mantık ve bellek gibi kognitif 

fonksiyonlar somut işlemleri gerçekleştirecek olgunluğa bu dönemde ulaşmaktadır. Bu 

bilgiler ışığında çalışmanın dahil edilme kriterleri oluşturulurken yaş aralığı 8-15 

olarak belirlendi (71). 8 yaş altındaki çocukların somut işlemleme gerektiren 

becerilerde başarılı olamayacağı göz önüne alınarak, minimum yaşı 8 olarak 

belirlendi. López-Vicente ve ark. fiziksel aktivitenin kognitif fonksiyon üzerine 

etkisini araştırdıkları çalışmalarında 8-10 yaş aralığını kriter olarak belirlemişlerdir 

(72). Ancak literatüre baktığımızda değişik yaş aralığında da çalışmalar görmek 

mevcuttur. Alvarez-Bueno ve ark. egzersiz eğitiminin kognitif fonksiyonlara etkisini 

araştıran bir meta analiz çalışmasında yaş aralığını 4-14 olarak belirtmiştir (75).  

Güncel klinik ve davranışsal sinirbilimde serebral organizasyonun temel 

kurallarını aramakla ilgili çalışmalar, geçtiğimiz yüzyılın önemli uğraş alanlarından 

biri olmuştur. Bununla bağlantılı olarak yeni beceriler edinme, var olan becerileri 

geliştirme, gözlük, ses düzenleyicileri gibi duyu organlarından alınan bilgileri 

kompanse edici araçlar veya kafa travması ya da inme gibi durumlar sonrası bazı 

becerilerin yeniden organizasyonunun beynin işlevsel döngüsünde yapısal bir değişim 

yarattığına dair kanıtlar, nörodejeneratif hastalıkların tedavilerine dair çalışmaları da 

yönlendirir hale gelmiştir. Bu çalışmaların ortak çıkış noktası plastisitenin pek çok 

seviyede gerçekleştiği ve beynin çeşitli yollarla değişiminin mümkün olduğu fikridir. 

Yani nöroplastisite olarak adlandırılan bu değişim beynin deneyim, kullanım veya 

patolojik değişime yanıt olarak işlevsel veya yapısal modifikasyon gösterme 

becerisidir (76). Birçok çalışma, egzersiz veya daha yüksek fiziksel aktivite 

seviyelerinin beyin sağlığını iyileştirebileceğini göstermektedir. Egzersizin beyin 

fonksiyonlarını nasıl geliştirdiğinin altında yatan mekanizmaları ortaya çıkarmak için, 

çalışmaların çoğu nöral plastisiteye odaklanmıştır (77). Bu bilgiler ışığında nöral 

plastisite, merkezi sinir sistemi yaralanmalı hastaların rehabilitasyonunda önemli odak 

noktalarından birisi olmuştur. Plastisite motor öğrenme prensibine dayanmaktadır. 

Motor öğrenme ise yoğun ve çok tekrarlı tedavi programlarını gerektirmektedir. Motor 

öğrenmenin geniş bir yer tuttuğu NGT yaklaşımı SP tanılı çocukların tedavisinde 

literatüre göre en çok kullanılan yöntemdir (78). Rehabilitasyon yöntemlerinin 

etkinliğini arttırmak için son gelişmeler, uygulanabilir klinik tedavilere motor 



 

 

65 

 

öğrenme ilkelerinin dahil edilmesini önermektedir (79). Bu nedenle, son bulgular, 

motor kontrol ve öğrenme süreçlerinde yer alan sinir yapılarını değiştirmek için 

tekrarlayan, yoğun ve rasgele işlevsel görevlerin uygulanmasının gerekli olduğunu 

göstermiştir (80). Bu bilgilerin hepsini göz önünde bulundurduğumuzda çalışmamızda 

genel kaba motor çalışma için NGT tedavisi, ilk aşamada buna ek olarak NGT temelli 

üst ekstremite tedavisi ikinci aşamada da ek olarak Leap Motion temelli üst ekstremite 

tedavisi uygulanmıştır.  

Rehabilitasyon sırasında yenilikçi bilgisayar tabanlı teknolojiler 

nöroplastisiteyi arttırmak için önemli bir destek olarak görülmektedir. Bu teknoloji 

tabanlı yöntemler, sonuçlar ve motor performans hakkında özel geri bildirimleri 

artırarak geleneksel rehabilitasyon ortamını zenginleştirmektedir. Birçok çalışma, 

artırılmış geri beslemenin, seçilen beyin ağlarında öğrenmeyi kolaylaştırarak 

sensorimotor kortikal aktiviteyi modüle edebildiğini göstermiştir (81). Teknolojik 

yaklaşımlar içinde de sanal gerçeklik ön plana çıkmaktadır. Bu konuyla ilgili 

çalışmalar mevcuttur (82–84). Kassee ve ark. Diplejik SP’ li çocuklarda yaptıkları ev 

temelli Nintendo Wii çalışmasında, kavrama kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme bulmuştur (85). Ji-Hye ve ark. Hemiparetik tip SP’ li çocuklarda yaptıkları 

bilateral üst ekstremite aktiviteleri içeren Nintendo Wii çalışmasında bilateral el 

aktivitelerinin koordinasyonunda ve günlük yaşam aktivitelerini değerlendirdikleri 

Pediatric Motor Activity Log (PMAL) testinde anlamlı değişiklikler bulmuştur (86). 

Diane ve ark. SP’ li çocuklarda egzersizin kognitif fonksiyonlara etkisini araştırdıkları 

bir çalışmada egzersizin kognitif fonksiyonları geliştirdiğini, Stroop Testi’ ndeki 

anlamlı değişiklerle ortaya koymuştur (87). Gamito ve ark. günlük yaşam 

aktivitelerinden türetilmiş oyunların yer aldığı sanal gerçeklik gözlüğüyle dizayn 

ettikleri çalışmalarında (alışveriş yapmak, sayıları eşleştirmek, para üstü hesaplama, 

akılda tutma gibi görevlerin çalıştırıldığı) Weschler Zeka Anketi’ nde anlamlı artışlar 

bulmuşlardır (88).  Faria ve ark. yaptıkları pilot çalışmada inmeli bir hastada 

uyguladıkları sanal gerçeklik tedavisi sonucunda; üst ekstremite fonksiyonlarını 

ölçtükleri Fugl-Meyer Ölçeği ve kognitif fonksiyonları değerlendirdikleri Montreal 

Kognitif Durum Ölçeği’ nde anlamlı iyileşme olduğunu bildirmişlerdir. Bu anlamda 

literatür bizim çalışmamızla benzer özellikler göstermektedir (89). Literatürde kognitif 

ve motor tedaviyi kombinleyen çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca literatürde 
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SP’ de SGT ile kognitif fonksiyonları ve el fonksiyonlarını değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamız bilgimiz doğrultusunda bu anlamda literatürde ilk olma 

özelliği taşımaktadır. 

SP' de eklem hareket açıklığı (EHA) olumsuz yönde etkilenmektedir. SP’ de 

EHA’ daki azalma tipik bir durumdur ve hareket bozukluğunun derecesini belirlemek 

için önemli bir faktördür (90). Çalışmamızda hastaların omuz, dirsek, önkol ve bilek 

eklemlerinde gerçekleşen hareketlerin EHA’ sı değerlendirildi. NGT temelli el 

rehabilitasyonu ön kol supinasyonu dışındaki tüm EHA değerlerinde artış sağladı. 

Bunun sebebinin çalıştırılan egzersizlerde ön kolun pronasyon pozisyonunda 

olmasından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. SGT ise tüm EHA değerlerinde artış 

sağlamıştır. NGT temelli el rehabilitasyonu hiçbir ROM değerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark ortaya koyamazken, SGT dirsek fleksiyonu dışındaki tüm EHA 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı farklar meydana getirmiştir. NGT temelli 

tedavide dizayn ettiğimiz egzersizlerin eğlence ve motivasyon oranı SGT tedavisine 

göre daha düşüktü. Olguların SGT tedavisinde daha hevesli olmalarının bu farkı 

yarattığını düşünmekteyiz. Ayrıca dirsek fleksiyonunda anlamlı bir fark oluşması 

beklenmemekteydi. Çünkü hem NGT temelli el rehabilitasyonu programı hem de SGT 

dizayn edilirken dirsek ekstansiyonunu arttırmaya yönelik dizayn edilmişti.  

Kaba kavrama kuvveti günlük yaşamda ihtiyaçlar yerine getirilirken en sık 

kullanılan fonksiyonlardandır. En sık spastik tip SP’ de görülen, dirsek fleksiyonu, 

önkol pronasyonu, bilek ulnar deviasyonu, başparmak adduksiyon ve fleksiyonunu 

içeren dinlenme pozisyonu, kas dengesizliği ve zayıflığından kaynaklanmaktadır. Bu 

da kaba kavrama ve el becerilerinde eksikliklere neden olmaktadır (91). Klingels ve 

ark. hemiplejik tip SP’ li olgularda kaba kavrama kuvvetini ölçmek için 

dinamometrenin yüksek güvenilirlikte olduğunu bildirmiştir (92). Biz de 

çalışmamızda bu kuvvetleri değerlendirirken hidrolik dinamometreler kullandık. 

Çalışmada sadece SGT sonrasındaki ölçümlerde artışlar gözlendi. Kaba kavrama 

kuvveti ve çimdikleyici kuvvetlerin ölçümleri karşılaştırıldığında ise, sadece SGT 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu sonucun sebebinin, SGT içerisinde olgulara 

oynattığımız oyunlardaki uzun süreli izometrik kasılmalar olduğunu ve NGT temelli 
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el rehabilitasyonunda kullandığımız materyallerin küçük ve hafif olması güçlendirme 

yönünden yetersiz kalmış olabileceğini düşünmekteyiz. 

Normal gelişim için motor, duyusal ve kognitif bütünlük gereklidir. Normal 

motor gelişim sırasında, hem distal hem de proksimal vücut parçaları birlikte gelişir. 

Normal fonksiyonel aktivite için de normal postüral tonus, resiprokal inervasyon ve 

düzeltme denge reaksiyonlarının gelişimi gereklidir. Çocuğun nöro-motor gelişiminde 

özellikle üst ekstremite gelişiminin aktif olduğu ince motor gelişim basamakları 

önemli bir yer tutmaktadır (18). Elin günlük yaşamdaki kullanımı bağımsız yaşam için 

önemlidir. Spastisitenin sebep olduğu anormal postür ve deformiteler üst ekstremite 

fonksiyonlarını kısıtlar, günlük yaşam aktivitelerinin zorlaştırır ve çocuğa bakım veren 

kişilerin yükünü arttırır (93). Ayrıca çocuğun aile, okul ve sosyal aktivitelere katılımını 

olumsuz etkiler (42). Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) hem klinik 

uygulamalarda hem de araştırmalarda SP’ li çocuklardaki el becerisini değerlendirmek 

için sıklıkla kullanılır (94). JTEFT günlük yaşamı simüle ederek el fonksiyonlarını 

değerlendiren 7 alt bataryadan oluşmaktadır (95). Çalışmamızın sonunda JTEFT 

sonuçları karşılaştırıldığında SGT tedavisinin sonunda yapılan 3. ölçüm tüm alt 

testlerde NGT temelli el rehabilitasyonuna ve ilk ölçüme göre anlamlıydı. Acar ve ark. 

SP’ li çocuklarda NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu ile Nintendo Wii temelli 

SGT’ yi kombine ettikleri randomize kontrollü çalışmalarında, NGT + SGT 

grubundaki JTEFT sonuçlarının istatistiksel olarak daha anlamlı olduğunu 

bulmuşlardır (96). Bizim çalışmamızdan farklı olarak, ayrı ayrı kullandığımız tedavi 

yöntemlerini kombine şekilde kullanmışlardır. Bu çalışmada NGT ve SGT’ nin 

etkinliği ayrı ayrı ortaya konmamıştır. Ayrıca uygulanan NGT temelli üst ekstremite 

tedavisinin içeriği belirtilmemiştir. Shin ve ark. inmeli hastalarda randomize kontrollü 

şekilde dizayn ettikleri çalışmalarında bir gruba; sanal gerçeklik temelli, giyilebilir, 

parmak ve bileğin tüm hareketlerini algılayıp izin veren Smart Glove sistemi ile diğer 

gruba da; masaüstünde günlük yaşam aktiviteleri ve güçlendirme egzersizleri içeren iş 

ve uğraşı terapi programı uygulamışlar. Tedavi toplamda 4 hafta sürmüştür. Bu 

çalışmada JTEFT sonuçlarını karşılaştırdıklarında 4 standart nesneyi üst üste dizme, 

hafif ve ağır objenin yerini değiştirme alt testleri dışındaki diğer alt testlerde sanal 

gerçeklik temelli Smart Glove sistemi ile uygulanan tedavinin diğer tedavi yöntemine 

göre istatistiksel olarak daha anlamlı olduğunu saptamışlardır (97). Bizim çalışmamız 
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tüm alt testlerde anlamlı sonuçlar ortaya koymuştur ve bu yönüyle Shin ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmadan ayrılmaktadır. Shin ve ark. tedavi süresi olarak 4 

hafta belirlemişlerdir. Bizim çalışmamızda ise SGT tedavisi 6 hafta sürdürülmüştür. 

Arada oluşan farkın tedavi süresinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

SP' li çocukların manuel yeteneklerini sınıflandırmak için El Becerileri 

Sınıflandırma Sistemi (EBSS) sıklıkla kullanılmaktadır. Tek el etkilenimi olan SP' li 

çocukların bimanuel aktiviteler sırasında etkilenen ellerini nasıl kullandıklarını 

tanımlamak için kullanılır (98). Çalışmamızdaki hastaların tümü 1. ve 3. Seviye 

arasında dağılım göstermekteydi. Çalışmamızda ölçülen EBSS değerleri 

kıyaslandığında her iki tedavi yönteminin de istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya 

çıkaramadığı saptanmıştır. NGT temelli el rehabilitasyonu uyguladığımız 1. ve 2. 

ölçüm arasında seviyeler arasında bir değişim gözlenmedi. Ancak SGT tedavisinin 

uygulandığı 2. ve 3. ölçüm arasında sadece bir hastanın 3 olan EBSS seviyesi 2 olarak 

iyileşme yönünde değişim gösterdi. Sharan ve ark. konvansiyonel üst ekstremite 

rehabilitasyonu ve Nintendo Wii temelli üst ekstremite tedavisini karşılaştırdıkları 

randomize kontrollü çalışmalarında her iki grupta da EBSS skorlarında anlamlı 

değişiklikler bulamamışlardır (99). Bu anlamda çalışmamıza benzer özellikler 

göstermektedir. Çalışmamızdaki 2 tedavi yöntemi de özellikle kavrama ve bırakmaya 

odaklı yoğun, çok tekrarlı egzersizler içerdiği için bu değerlendirme yönteminde 

herhangi anlamlı bir fark bulamadığımızı düşünmekteyiz. Tedavi programının 

fonksiyonel egzersizler ve GYA performansını arttıracak aktiviteler ile 

zenginleştirilmesi ile anlamlı farklar oluşacağını düşünmekteyiz.  

Kaba motor beceriler, büyük kas grupları tarafından yapılan, gövde kasları 

tarafından sağlanan dik duruş, alt ekstremite kaslarının büyük fonksiyona sahip olduğu 

yürümek gibi becerileri belirtmektedir. SP’ li çocuklardaki motor fonksiyon 

bozukluğu, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık ve boş zaman aktivitelerine düşük 

katılım gösterilmesi, buna bağlı olarak da yaşam kalitesindeki düşüşle 

sonuçlanmaktadır (100). SP’ li çocuklar arasındaki kaba motor becerilerdeki 

kısıtlanma şiddeti çok çeşitlidir. Bazıları yardımcı aletlerle veya o aletler olmadan 

yürüyebilirken, bazıları ise akülü tekerlekli sandalye kullanmak zorundadırlar (101). 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) yaygın olarak kullanılmakta 
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olan bir değerlendirme yöntemidir. SP’ li çocuklarda tanımlayıcı bir tabaka sistemi 

olması için geliştirilmiştir (102). Çalışmamıza alınan tüm hastaların KMFSS 

değerlendirmeler 3 kez yapıldı. Bu sonuçlar karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunamadı. Ne NGT temelli el rehabilitasyonu ne de SGT istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark oluşturdu. 1. ve 2. ölçüm arasındaki KMFSS ölçümlerinde herhangi bir 

değişim olmazken, 2. ve 3. ölçümler arasında seviye 3 olan bir hastanın seviyesi 2 

olarak iyileşme yönünde değişim gösterdi. Bunun sebebini çalışmamızın ince motor 

aktivite odaklı olması ve KMFSS seviye ölçütlerinin; tekerlekli sandalye 

kullanımından yardımcı cihaz kullanımına geçiş, destekli yürüme, desteksiz yürüme 

gibi büyük geçişler barındırmasına bağlıyoruz. Çalışmamızdaki egzersizlerin bu 

değişimleri sağlamaya yönelik tasarlanmadığı için seviye değişimlerine neden 

olamadığını düşünmekteyiz. Ökmen ve ark. sanal gerçeklik bazlı Play Station ile oyun 

tedavisi ve NGT temelli konvansiyonel üst ekstremite tedavisini karşılaştırdıkları 

randomize kontrollü çalışmalarında KMFSS sonuçlarında anlamlı bir değişiklik 

bulamamışlardır (103). Çalışmamız bu yönüyle paralel sonuçlar göstermektedir.  

Spastik tip SP’ de kognitif fonksiyonların içinde en çok yürütücü işlevler 

etkilenmektedir (104). Wisconsin Kart Eşleme Testi (WKET) de yürütücü 

fonksiyonları ölçmek için kullanılmaktadır. WKET daha önce de SP’ li olguların 

kognitif fonksiyonlarını ölçmek için kullanılmıştır (105,106). Ancak bu çalışmalar 

sadece olguların kognitif durumlarını belirlemek için kullanılmış olup herhangi bir 

tedavi programı uygulanmamıştır. Çalışmamızda yapılan değerlendirmeler sonucunda 

SGT WKET’ nin alt parametrelerinden; tamamlanan kategori sayısı, toplam hata 

sayısı, perseveratif hata sayısı, nonperseveratif hata sayısı, kavramsal düzey tepki 

sayısı ve ilk kategori tepki sayısında istatistiksel olarak anlamlı değişiklikler ortaya 

koymuştur. Yalnızca perseveratif tepki sayısı alt parametresinde hiçbir anlamlı 

değişiklik bulunamamıştır. NGT temelli el rehabilitasyonu ise hiçbir alt parametrede 

istatistiksel olarak anlamlı değişiklik ortaya çıkaramamıştır. SGT, NGT temelli el 

rehabilitasyonuna göre üstün sonuçlar göstermiştir. Rand ve ark. VR gözlük 

kullanarak yaptıkları çalışmalarında; yürütücü işlevsellik ve çoklu görev konusunda 

eksiklikler yaşayan 4 kişinin randomize olmayan bir çalışmada etkili bir müdahale 

aracı olduğunu bildirmiştir. Sanal bir süpermarket ortamında, ürünlere göz atmayı, 

onları seçmeyi ve bir alışveriş sepetine yerleştirmeyi içeren bir dizi alıştırmada 



 

 

70 

 

planlama, çoklu görev ve problem çözme uygulamaları yapmışlardır. Üç haftalık bir 

süre boyunca 10 adet 60 dakikalık tedavi seansı uygulandı. Tedavi öncesi ve sonrası 

ölçümler karşılaştırıldığında, Çoklu Etki Testi' nde hataların azaldığını belirlemişlerdir 

(107). Optale ve ark. bellek eksikliği olan yaşlı erişkinlerde sanal gerçeklik temelli 

bilişsel rehabilitasyonun etkinliğini incelemiştir. Kontrol grubu müzik terapisi alan 16 

kişiden, tedavi grubu ise üç aylık VR bellek eğitimi alan 15 kişiden oluşmaktaydı. VR 

grubu, bir ekran ve bir hareket detektörü içeren başa takılan bir cihaz takıyordu. 

Yapılan nöropsikolojik testler sonucunda, VR grubunun, görsel-uzamsal işleme 

gelişmese de; bellek, dikkat süresi ve yürütücü işlevde daha büyük kazanımlar 

gösterdiğini belirtilmiştir (108). Literatürde SP’ de yapılan kognitif odaklı çalışmalar 

tarandığında bulunan çalışmalar daha çok kognitif düzeyi belirlemek için yapılan 

çalışmalardı. Yani bu çalışmalarda herhangi bir sanal gerçeklik uygulaması 

kullanılmamıştı. Çalışmamız SP’ li olgularda SGT’ nin kognitif becerilere etkinliğini 

araştıran ilk çalışma olma özelliğini taşımaktadır. Çalışmamız bu yönüyle özgün 

değerini ortaya koymaktadır.  

Literatürde SP’ li bireylerde sanal gerçeklik son yıllarda kullanılmaya 

başlanmakla birlikte denge, yürüme, kuvvet, üst ekstremite fonksiyonları alanında 

yoğunlaşmaktadır. Ancak kognitif fonksiyonlar alanında henüz bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamız bu yönüyle literatürdeki ilk çalışma olma özelliği 

göstermektedir.  

Her iki tedavi yöntemi de değerlendirilen birçok ölçümde gelişme sağlamıştır. 

Ancak istatistiksel olarak bakıldığında SGT’ nin NGT temelli el rehabilitasyonuna 

göre üstünlüğü göze çarpmaktadır. Bu sonuçlar göz önünde bulundurulduğunda, SGT’ 

nin NGT temelli üst ekstremite tedavilerine alternatif olarak kullanılabileceği 

kanıtlanmıştır. 

Limitasyonlar: 

NGT temelli el rehabilitasyonu ve SGT arka arkaya uygulanmıştır. Bu yüzden 

NGT tedavisi bittikten sonra hemen SGT uygulanmıştır. Bu da SGT sonunda ölçülen 

sonuçların tamamen SGT’ den kaynaklı olup olmadığı konusunda soru işareti 

içermektedir. Her iki tedavi yönteminin de ayrı ayrı etkilerini ortaya koymak için 
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ilerde yapılacak olan çalışmaların randomize kontrollü olarak eş zamanlı olarak 

yapılmasının bu soru işaretini ortadan kaldıracağını düşünmekteyiz. Çalışmamızda son 

yıllarda artan teknolojiyle gelişen sanal gerçeklik temelli Leap Motion kullanıldı. 

Bilgisayar temelli bu yöntemin çocuk olguların motivasyon ve çalışma isteğini 

arttırdığını düşünmekteyiz. Ancak bu motivasyon düzeyini ölçmememiz bir diğer 

limitasyonu olarak değerlendirilmektedir. 
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8. SONUÇ 

 

 Serebral Palsi’ li olgularda Sanal Gerçeklik Tedavisinin eklem hareket açıklığı, 

kaba kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler, el becerileri üzerinde etkili 

olduğu sonucuna varıldı. 

 

 Sanal Gerçeklik Tedavisi ve Nöro Gelişimsel Tedavi’ nin Serebral Palsi’ li 

olgularda kaba motor seviyesini değiştirmediği bulundu. 

 

 Sanal Gerçeklik Tedavisinin Serebral Palsi’ li olguların kognitif fonksiyonları 

üzerinde etkili olduğu görüldü. 

 

 Serebral Palsi’ li olgularda Sanal Gerçeklik Tedavisi Nöro Gelişimsel Tedavi’ 

ye göre motor ve kognitif fonksiyonlar üzerinde daha etkili sonuçlar ortaya 

çıkardı. 

 

 Serebral Palsi’ li çocuklarda etkilenen kognitif fonksiyonların tedavisinde 

sanal gerçeklik bazlı uygulamaların etkili olabileceği ortaya konmuş ve 

gelecek çalışmalara bu alanda ışık tutulmuştur. 
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