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1.ÖZET 

 

SEREBRAL PALSİLİ OLGULARDA VİDEO BAZLI OYUNLARIN ÜST 

EKSTREMİTE FONKSİYONLARINA ETKİNLİĞİNİN ARAŞTIRILMASI 

Çalışmamızın amacı, SP tanılı çocuklarda Nörogelişimsel Tedavi (NGT) temelli üst 

ekstremite rehabilitasyonu ile video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite 

rehabilitasyonunun eklem hareket açıklığı (EHA), kas tonusu, kavrama kuvveti, 

çimdikleyici kavrama kuvveti ve fonksiyonel yetenekler üzerine etkilerini 

karşılaştırmaktır. Çalışmaya dahil edilen 30 olgu, grup I (Video bazlı oyunlarla yapılan 

üst ekstremite rehabilitasyonu) ve grup II (NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu) 

olarak iki gruba randomize edildi. Her iki gruptaki olgular haftada 2 kez toplam 15 

seans (1 seans 45 dakika) tedaviye alındı. Çalışmamızda olguların EHA 

“gonyometre”, üst ekstremite kavrama kuvveti “dinamometre”, çimdikleyici kavrama 

kuvveti “pinçmetre”, spastisite “Modifiye Ashworth Skalası (MAS)”, fonksiyonel 

yetenekler ise “Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Anketi (CHAQ)”, “Duruöz El 

İndeksi (DEİ)”, “kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (KMFSS)”, “El 

Becerileri Sınıflandırma Sistemi (MACS)”, “Jebsen El Fonksiyon Testi (JTHFT)”,” 

Minnesota El Beceri Testi ” ve “Dokuz Delikli Peg Testi” ile değerlendirildi. Tedavi 

sonrası her iki grupta da EHA, kavrama kuvveti, MAS, CHAQ, DEİ, MACS, JTHFT, 

Minnesota El Beceri Testi, Dokuz Delikli Peg Testi skorlarında anlamlı değişim elde 

edildi (p<0,05). Grup I, Grup II ye göre spastisite ve Minnesota El Beceri Testi 

skorlarında elde edilen değişimde istatistiksel olarak üstündü (p<0,05). Çalışmamızda 

üst ekstremite etkilenimi olan SP’li çocuklarda iki farklı üst ekstremite rehabilitasyon 

programı spasitisite, kavrama kuvvetleri, EHA ve fonksiyonel yeteneklerde anlamlı 

değişim sağlamıştır ve video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonunun 

SP’li çocuklarda alternatif bir tedavi olabileceği kanıtlanmıştır.  

Anahtar kelimeler: Günlük yaşam aktiviteleri, Nörogelişimsel Terapi, Serebral Palsi, 

üst ekstremite, video oyunlar 

Bu çalışma TUBİTAK 3001-Başlangıç Ar-Ge Projeleri Destek Programı ile 

desteklenmiştir. Proje No: 215S191 
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2. ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF VIDEO-BASED GAMES 

ON UPPER LIMB FUNCTION IN CEREBRAL PALSY CASES 

The aim of our study was to investigate the effects of NGT based upper extremity 

rehabilitation and upper extremity rehabilitation with video-based games on range of 

motion (ROM), muscle tonus, grip and pinch strengths and functional abilities in 

children with Cerebral Palsy (CP). The 30 patients included in the study were 

randomized into two groups: group I (upper extremity rehabilitation with video-based 

games) and group II (NGT-based upper extremity rehabilitation). The cases in both 

groups received a total of 15 sessions (1 session 45 minutes) twice a week. The patients 

range of motion (ROM) by “goniometer”, upper extremity grip strength by 

“dynamometer”, pinch grip strength ”pinchmeter”, spasticity “Modifiye Ashworth 

Scale (MAS)”, functional ability by “Childhood Health Assessment Questionaire 

(CHAQ)”, “Duruoz Hand Index (DEI)”, “Gross motor function classification system  

(GMFCS)”, " Hand Skills Classification System (MACS) ", “Jebsen-Taylor Hand 

Function Test (JTHFT)”, “Minnesota Hand Dexterity Test” and ” Nine Hole Peg Test” 

were evaluated. After treatment, significant changes were found in ROM, grip 

strengths, MAS, CHAQ, DEI, MACS, JTHFT, Minnesota Hand Skill Test, Nine-hole 

Peg Test scores in both groups (p <0.05). Group I was statistically more superior than 

group II in changes of spasticity, minnesota hand dexterity test scores (p <0.05). In our 

study, two different upper extremity rehabilitation programs in CP children with upper 

extremity involvement showed significant changes in spasticity, grip strength, ROM 

and functional abilities, and it was proved that upper extremity rehabilitation with 

video-based games could be an alternative treatment for children with CP. 

Key words: Activities of daily living, Neurodevelopmental Therapy, Cerebral Palsy, 

upper extremity, video games. 

This work is supported by TUBITAK under 3001-Starting R&D Projects Funding 

Program. Project number:215S191 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Serebral Palsi (SP), prenatal, perinatal veya postnatal dönemde immatür beynin 

değişik nedenlerle hasar görmesi sonucu ortaya çıkan, hastalığın ilerleyici olmadığı 

ancak oluşan kistik lezyondan dolayı kalıcı motor işlev, postür ve hareket gelişim 

bozukluğudur (1). 

SP’de klinikte oldukça sık karşılaşılan problemler kas tonusundaki 

dengesizliğe bağlı spastisite veya hipotoni, postüral bozukluklar, kontrolsüz 

hareketler, koordinasyon bozukluğu gibi motor bozukluklardır. Bunlara mental 

retardasyon, epilepsi, görme bozuklukları, duyu-algı problemleri, oromotor 

problemler, gastrointestinal sistem problemleri, dental problemler, işitme problemleri, 

solunum problemleri ve osteoporoz da eşlik edebilmektedir (2, 3). 

SP’li olgularda üst ekstremite problemleri hastanın yaşam kalitesi ve 

fonksiyonel bağımsızlığını olumsuz etkiler. Giyinme, kişisel bakım, yemek yeme, 

vücut bakımı ve temizlik aktiviteleri gibi günlük yaşam fonksiyonlarını kısıtladığı için 

üst ekstremite fonksiyonlarının geliştirilmesi SP’li çocuklarda rehabilitasyon 

programının en önemli hedeflerinden biridir (4, 5). 

Günümüzde SP’li çocukların rehabilitasyonunda en yaygın olarak kullanılan 

yöntem, 1940’lı yıllarda Karl ve Bertha Bobath tarafından geliştirilen Nörogelişimsel 

Tedavi (NGT)–Bobath yaklaşımıdır. Bu yaklaşımda amaç postüral kontrolü geliştirme 

ve kolaylaştırma tekniklerini kullanıp belirleyici hareketleri açığa çıkararak en iyi 

şekilde fonksiyonu sağlamaktır (6). Günümüzde SP’li çocukların tedavisinde sıklıkla 

NGT bazlı üst ekstremite aktivitelerini içeren çalışmalar uygulanmaktadır (7). 

Son yıllarda teknoloji alanında kaydedilen ilerlemeler doğrultusunda yeni 

rehabilitasyon uygulamaları kullanılmaya başlanmıştır. SP’li hastaların tedavisinde 

kullanılan sanal gerçeklik tedavisi görev temelli tekniklerle belli becerileri 

geliştirirken, hastayı motive eden ve ilgisini canlı tutan dinamik bir yöntemdir. Sanal 

gerçeklik olgunun aktiviteleri sürekli olarak tekrarlayabileceği ve beraberinde 

nöroplastisite geliştirerek yeni motor becerileri öğrenebileceği interaktif bir ortam 

sağlar. Böylelikle hastanın tedaviye katılımıyla ilgili sorunlar en aza 

indirgenebilmekte ve rehabilitasyonun motor fonksiyon sonuçları daha iyi olmaktadır 

(8, 9). 
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Nintendo Wii Fit rehabilitasyonda denge, koordinasyon, aerobik kapasite, kas 

kuvveti ve eklem hareket açıklığında artış ile alt ve üst ekstremite fonksiyonlarının 

gelişimine yönelik olarak etkin bir biçimde kullanılmaktadır (10-14). Ancak SP’li 

çocukların üst ekstremite rehabilitasyonunda Nintendo Wii Fit kullanımı ve 

etkinliğiyle ilgili çalışmalar sınırlıdır (11, 13).  

Çalışmamızın amacı, SP tanılı olgularda NGT temelli üst ekstremite 

rehabilitasyonu ile video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonunun 

eklem hareket açıklığı, kas tonusu, kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler ve 

fonksiyonel yetenekler üzerine etkilerini karşılaştırmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Serebral Palsinin Tanımı  

“Serebral Palsi, gelişmekte olan fetüs ya da bebek beynindeki ilerleyici 

olmayan hasar nedeniyle, etkinliklerde sınırlamaya neden olan bir grup kalıcı motor 

ve postür bozukluğudur” şeklinde tanımlanmaktadır (15). 

Motor fonksiyon bozukluğu ana problem olmasına rağmen sıklıkla tabloya 

duyu, algı problemleri, davranış bozuklukları, duysal entegratif fonksiyon ve öğrenme 

bozukluğu,  konuşma ve dil bozuklukları, ağız ve diş problemleri de dahil olmak üzere 

çeşitli olumsuzluklar da eklenir (16). 

Çeşitli kas iskelet sistemi deformiteleri gibi ikincil bozukluklar ve zaman 

içinde farklı kompansasyon mekanizmalarının etkisi ile üçüncül bozuklukların da 

tabloya eklenmesi sonucu çocukların fonksiyonel bağımsızlık seviyeleri ve gelişim 

düzeyleri olumsuz etkilenir. Beyindeki lezyon ilerleyici olmamasına rağmen 

yetersizliklerin ve özrün sonuçları ilerleyebilir. Sonuç olarak SP gelişimsel bir 

bozukluk olarak karşımıza çıkar (17). 

4.2. Görülme Sıklığı ve Etyolojisi 

Çocuklarda motor fonksiyonu şiddetli derecede bozan bozukluklar arasında en 

yaygın olanı SP’dir.  Gelişmiş ülkelerde prevelansı her 1000 canlı doğumda 1-2 dir 

(18). 

Türkiye’de 41861 çocuk üzerinde yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada SP prevelansı 

her 1000 canlı doğumda 4,4 olarak bulunmuştur (19). 

4.3. Serebral Palside Sınıflandırma  

Günümüzde daha çok, klinik özelliklere göre yapılan sınıflandırma 

kullanılmaktadır. Klinik bulgularına göre SP; spastik, diskinetik, ataksik ve hipotonik 

olarak dört başlığa ayrılmaktadır. SP’li olguların yaklaşık %70’i spastik tiptir. 

Diskinetik tipin %20, ataksik tipin ise %10 oranında görüldüğü bildirilmektedir. Bu 

klinik tiplerden bazıları, özellikle de spastik ve diskinetik tablo birlikte görülebilir ve 

miks tip olarak belirtilir. 

Spastik tip (Pyramidal): Monopleji, Dipleji, Hemipleji, Tripleji, Tetrapleji 
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Diskinetik tip (Ekstrapiramidal): Atetoid, Korea, Koreoatetoid, Distonik  

Ataksik tip (Serebellum)  

Hipotonik tip  

Mikst (Karma) tip (17). 

SP ayrıca ekstremite dağılımına göre; dipleji, kuadripleji, hemipleji, parapleji, 

monopleji ve tripleji olarak ayrılmaktadır. Bu sınıflandırma daha çok spastik tip için 

kullanılır çünkü genel olarak diğer tiplerde tüm vücut tutulumu görülmektedir (20). 

4.3.1. Spastik tip  

Spastisite, ekstremitenin pasif harekete karşı gösterdiği fizyolojik direncin 

artması olarak tanımlanır. Spastik SP’de tonus artışına ek olarak diğer üst motor nöron 

sendrom bozuklukları (hiperrefleksi, klonus, ekstansör plantar yanıt ve ilkel refleksler) 

görülmektedir (21). 

Spastisitenin üst ekstremitede en çok etkilediği kaslar; omuz ekstansör, 

retraktör, adduktör ve iç rotatörleri, dirsek fleksörleri, ön kol pronatörleri, el bileği ve 

parmak fleksörleridir. Alt ekstremitede ise en çok etkilenen kaslar; kalça fleksör, 

addüktör ve iç rotatörleri, diz fleksörleri, ayak bileği plantar fleksörleri, bazen evertör 

bazen de invertörlerdir (17, 22, 23). 

Spastik SP’li çocuklarda en sık karşılaşılan ekstremite tutulumları dipleji 

(%30-40), hemipleji (%20-30) ve kuadripleji (%10-15) olarak belirtilir. Spastik tip SP 

serebral korteksin motor alanlarındaki lezyonlara ilişkin olarak değişiklik 

göstermektedir (24, 25). 

Spastik tip SP’de ekstremitelerde spastisite görülürken gövde kaslarında tonus 

azlığı gözlenir. Düzeltme, denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, stereotipik 

hareket paternleri ve birleşik reaksiyonların tabloya eklenmesi sonucu görülen postüral 

kontrol problemleri en önemli sorunlardandır. Bunlara ek olarak kas kuvvet 

eşitsizliğine sekonder gelişen eklem deformiteleri ve postür bozuklukları ise hareket 

yetersizliklerini artırmaktadır (25, 26). 
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4.3.2. Diskinetik tip 

Ekstrapiramidal hareket paternleri ile karakterize olan bu çocuklar genellikle 

doğumda hipotoniktir. Klasik hareket paternleri 1-3 yaşlar arasında gözlenir. Uzun 

süre devam eden hipotoni tutulumun şiddetli olduğunu gösterir (27). 

Diskinetik hastalarda tüm vücut etkilenimi görülmektedir. Tonus değişiklikleri 

denge ve stabilizasyonu olumsuz etkilemektedir. Ko-kontraksiyonun azalması, agonist 

ve antagonist kasların aynı anda kasılmasına neden olur. Bu hastalarda resiprokal 

inervasyon mekanizmasının bozukluğundan dolayı ani hareketler görülür. Diskinetik 

hastalarda kontraktür oluşma riski daha azdır ancak torsiyonel hareketler kalça 

ekleminde zorlanmalara ve skolyoza neden olabilir. Bu hastalarda duyu ve dengenin 

veya her ikisinin bozulması sonucu inkoordinasyon görülür (17). 

Diskinetik olgularda dizartri, disfaji, siyalore gözlenir. Mental durum 

genellikle normal olmasına rağmen iletişim bozukluğu nedeniyle çocuk mental retarde 

sanılabilir. İletişim bozukluğunu arttıran nedenlerden biri de sık görülen sensorinöral 

işitme kaybıdır. Diskinetik tip hiperbilirübinemi veya ağır anoksi sonucu gelişen bazal 

ganglion hasarı nedeniyle oluşur (21). 

4.3.3. Ataksik tip  

Serebellumda selektif nöron nekrozu sonucu gelişen ataksi tablosu, kinestetik 

duyunun bozulması, dengenin olumsuz etkilenimi ve koordinasyon bozukluğu ile 

karakterizedir. Yürüme semptomları öncesinde görülen ilk belirti hipotonidir. 

Kas zayıflığı, dinamik tremor, üst ekstremite aktivitelerinde koordinasyon 

bozukluğu, tutma ve kavrama aktivitelerinde başarısızlık klinik tabloya ek olarak 

görülebilir. Çocuk yürümeye başladığında, ataksi belirginleşecek, üst ekstremite 

aktivitelerinde başarı düşecek ve bozukluklar artacaktır (17, 28). 

4.3.4. Hipotonik tip 

Spastik tipin tam tersi bulgular gösterir. En nadir görülen SP tipidir. Hastada 

tonus düşüktür, yeterli kasılma gevşeme yoktur ve istemsiz hareketler görülmez. 

Atetoz ve spastisitenin gelişiminden önceki geçiş evresi olarak da karşımıza çıkabilir. 

Hipotonik çocuklarda erken dönemde pasif harekete karşı direncin azalması, yüzüstü 

pozisyonda başını kaldırmada güçlük, ayak bileği ve el bileğinde daha belirgin olmak 
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üzere eklemlerde aşırı esneklik, Moro ve emme refleksinin zayıf olması en belirgin 

özelliklerindendir (29). 

4.3.5. Mikst tip  

Hem piramidal sistemin artmış kas tonusu hem de ekstrapiramidal sistemin 

istemsiz hareketleri bir arada görülmektedir. Genellikle öncelikli olarak spastisite 

belirgindir ancak çocuk 9 ay ile 3 yaş arasındayken istemsiz hareketler belirginleşmeye 

başlar (30). 

4.4. SP’de Günlük Yaşam Aktiviteleri Etkilenimi 

Günlük Yaşam Aktivite (GYA) becerileri; kendine bakım, fonksiyonel 

mobilite, iletişim, ilaç ve sağlık ihtiyaçlarının giderilmesini kapsar (31). 

Çocukların kendine bakım becerileri, iletişim ve sosyal etkileşimleri, motor 

fonksiyonları, yaşa, cinsiyete ve ailenin sosyal, ekonomik ve kültürel durumuna bağlı 

olarak değişiklikler göstermektedir. Çocuğun günlük yaşamdaki bağımsızlık düzeyi 

motor fonksiyonlarının iyiliğiyle doğru orantılıdır. Diğer bireylerde olduğu gibi SP’li 

çocuk da giyinme, kişisel bakım ve transfer aktivite alanlarında yardıma ihtiyaç duyar 

(32, 33). 

Üst ekstremite fonksiyonları ve kalitesi, kişinin GYA beceri düzeyini 

tanımlamada, kişisel bakım aktivitelerinde, rehabilitasyonun etkinliği ve kişinin rol 

becerilerini ortaya koymada önemlidir. Üst ekstremite fonksiyonlarındaki 

yetersizlikler GYA’ları ve kişisel bakım ile iş ve serbest zaman aktivitelerindeki 

performansı düşürür (34). 

4.5. Serebral Palsili Olgularda Üst Ekstremite Etkilenimi 

4.5.1. Omuz kompleksi   

Omuz eklemi biyomekaniksel yönden tek bir eklem yerine, birkaç eklemi 

içeren karmaşık bir yapı olarak görülür. Omuz kompleksinin birincil görevi, elin ve 

kolun fonksiyonel olarak kullanılmasına izin verecek şekilde üst ekstremiteyi 

konumlamaktır. Omuz kompleksinin hareket kabiliyetinin ve mobilitesinin geniş 

olması stabiliteye olan gereksinimi de ön plana çıkarır. Ancak bu bölgenin esas görevi 

mobilite olduğundan, stabilizasyonda görev alan statik ve dinamik yapılar omuz 
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ekleminin vücuttaki en geniş hareket açıklığına sahip olmasına olanak sağlar ve 

böylece dirsek ve el boşlukta pozisyonlanabilir (35, 36). 

SP’de omuz kompleksinde spastisitenin en çok etkilediği kaslar omuz fleksör, 

adduktör, retraktör ve iç rotatörleridir. Bu kasların antagonistinde gelişen ikincil 

zayıflığa bağlı postür bozuklukları oluşur (22). Omuzda adduksiyon-iç rotasyon 

deformitesi görülür (21). 

4.5.2. Dirsek 

Dirsek, üst ekstremitenin uzay boşluğu içinde hedefe doğru yönlendirilmesini 

sağlar. Ciddi dirsek fleksiyon kontraktürleri, kolun vücuda bitişik kalmasına neden 

olarak, işlevselliği engeller ve beraberinde hijyenik ve kozmetik sorunlara da neden 

olur (37). 

SP’de dirsek fleksiyon deformitesi sıklıkla görülmektedir. Deformitenin 

nedeni dirseğin ön yüzündeki kasların spastik kontraktürü olup, uzun süreli olgularda 

bu kontraktüre yumuşak doku kontraktürleri eklenebilir.  

Dirsekte 30 derecenin altındaki fleksiyon kontraktürü genelde fonksiyonel bir 

kısıtlılık oluşturmaz (38). Kırk beş derece ve üzerindeki kalıcı kontraktürler veya 

aktivite sırasında 80 dereceyi geçen fleksiyon deformiteleri fonksiyona önemli 

derecede engel olur (39). 

4.5.3. Önkol pronasyon deformitesi  

Önkol pronasyon deformitesi daha çok spastik SP’li hastalarda görülen bir üst 

ekstremite deformitesidir ve elin fonksiyonlarını önemli derecede etkilemektedir (40). 

Uzun süren pronasyon kontraktürleri sonucunda interosseöz membran kontraktürü, 

radius ve ulnada sekonder deformiteler ve radius başında özellikle posterior yönde 

olmak üzere subluksasyonlar görülebilir (39, 41).  

Elin yeterli fonksiyonu için hem pronasyon hem de supinasyon hareketi 

önemlidir (39). Bu nedenle, SP’li hastalarda pronasyon deformitesinin ideal tedavi 

yöntemi, mevcut pronasyon hareketini bozmadan aktif supinasyon hareketini açığa 

çıkarmak olmalıdır. Pronasyon deformitesine yol açan direncin ortadan kaldırılması 

supinasyona yardımcı olabilir ancak buna ek olarak supinasyon yaptıran ve istemli 

çalışan aktif bir motor hareket daha fazla supinasyon sağlayacaktır (42). 
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4.5.4. El bileği  

El bileği elin hareketlerinde anahtar rol oynamaktadır. Parmaklarda hiç aktif 

hareket olmasa dahi, tenodez etkisi ile fleksiyon ve ekstansiyon yapılır. Hareketli bir 

el bileği varlığında, pasif olarak el fonksiyonu en az %25’tir.  

SP’li çocuklarda öncelikli amaçlardan biri de mobil bir el bileğidir. El bileği 

ve parmak fleksiyon deformiteleri ise bu çocuklarda en sık görülen deformitelerdendir. 

Hemiplejik elde en önemli iki sorun bilekte fleksiyon deformitesi ve başparmak avuç 

içinde (kortikal başparmak) deformitesidir (43). 

El bileğinin fleksiyon deformitesi, el bileği fleksörlerinin ve özellikle de feksör 

Karpi Ulnaris kasının uyguladığı kuvvetlere karşı el bileği ekstansör kuvvetlerinin 

yetersizliği ve spastik parmak fleksörlerinin de bu tabloyu arttırıcı etkisiyle 

ilişkilendirilir. El bileğinin yanı sıra ekstrinsik parmak fleksörlerindeki spastisite de 

gözden geçirilmelidir. Çünkü el bileği nötral pozisyona alındığında spastik parmak 

fleksörlerinin mekanik avantajı artacak, hasta sıkılan yumruğunu gevşetemeyecek ve 

bu durum kavramaya engel olacaktır. Bu deformiteler önemli derecede fonksiyon 

kaybına neden olmaktadır (25). 

4.5.5. Başparmak 

Hareketliliği, diğer parmaklarla olan ilişkisi ve tutmaya olan katkısının 

büyüklüğü nedeniyle başparmak en önemli parmaktır. Bu yüzden el fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde büyük önem teşkil eder. Başparmağın bu niteliklerindeki 

herhangi bir kayıp veya bozulma elin fonksiyonunu önemli ölçüde etkiler. İşaret 

parmağı kas yapısı, gücü ve başparmakla olan ilişkisinden dolayı ikinci önemli 

parmaktır (35, 44-46) 

Serebral palsili olgularda başparmak genellikle avuç içinde kilitli pozisyonda 

veya adduksiyonda (thumb in palm) olduğundan fonksiyonunu yerine getiremez. 

Başparmağa fonksiyon kazandırabilmek için daha izole fizyoterapi programı 

gerekmektedir. 
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4.6. SP’de Kavrama Problemleri 

Elde kavrama becerisi üst ekstremitenin temel işlevlerindendir. Normal 

kavrama paternlerinin ortaya çıkması elin anatomik bütünlüğüne ve destekleyen nöral 

yapıların normal motor işlevlerini yerine getirebilmesine bağlıdır (47). 

Fleksör spastisite nedeni ile oluşan el bileği fleksiyon kontraktürü aktif 

ekstansiyonu baskılayarak parmakların kavrama gücünü azaltır ve el fonksiyonlarında 

önemli kayba yol açar. Eğer el bileği ekstansörleri bu fleksör hakimiyeti 

dengeleyebilecek güçte değil ise bilek fleksiyon pozisyonunda kalır ve kavrama 

güçleşir (48). 

4.7. SP’li Çocuklarda Üst Ekstremite Fonksiyonları  

SP’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonları günlük yaşamda çok önemlidir. 

Etkilenmiş üst ekstremite fonksiyonları, SP’li çocuklarda GYA’yı etkileyen en önemli 

nedenlerdendir. SP’de ortaya çıkan motor bozukluklar sonucu kavramalar, sınırlı 

eklem hareketi, izole parmak ve başparmak hareketliliğindeki problemler nedeni ile 

hareket normal patern içinde yapılamamaktadır (49). 

El bileği ve dirsekte fleksiyon kontraktürü yardımcı cihazla yürüyen hastada 

koltuk değneği kullanımını zorlaştırır. Ağır fleksiyon kontraktürleri elde hijyen ve 

kozmetik görünümü bozar. 

Diskinetik tiplerde karakteristik istemsiz hareketler belirir. Bu hareketler 

aktivite sırasında, çocuk bir şeye odaklandığında, heyecan ve korku durumlarında 

artar. Bunlar da çocuğun üst ekstremite koordineli hareketlerinde bozukluk olarak 

ortaya çıkar. 

Ataksik ve hipotonik tip SP’li olgularda koordinasyon bozukluğu belirgindir. 

Tonus bozuklukları üst ekstremite faaliyetlerini zorlaştırmaktadır. El becerileri ve ince 

motor becerileri zayıftır. Bu nedenlerle günlük yaşam aktivitelerinde yüksek derecede 

bağımlıdır (50). 
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4.8. Serebral Palsili Olgularda Üst Ekstremite Rehabilitasyonu 

4.8.1. Nörogelişimsel tedavi 

SP’li çocuklarda üst ekstremite rehabilitasyonunun başlıca amaçları; çocuğu 

bağımlılıktan kurtarabilecek en üst düzeyde fonksiyon kazandırmak, kendine bakımı, 

hijyeni, beslenmeyi kolaylaştırmak, kozmetik görünümü düzeltmek, günlük 

aktivitenin sürdürülebilmesi için kasların güçlendirilmesi, istemli hareketin kontrolü, 

vücut dengesinin sağlanması, spastisitenin azaltılması, istemsiz hareketlerin 

baskılanması ve yaşam kalitesini bozan ek sorunların önlenmesidir. 

Yardımcı cihaz (walker, tekerlekli sandalye, tripot)  ile ambule olan olgularda 

üst ekstremite becerilerini geliştirerek mobiliteyi arttırmak, ortez kullanan olgularda 

ortez bakım ve kullanım becerilerini geliştirmek, motivasyonu üst düzey tutarak 

koordineli hareketlerde başarıyı sağlamak önemlidir (51). 

Günümüzde SP’li çocukların tedavisinde sıklıkla NGT temelli üst ekstremite 

fonksiyonlarına yönelik yaklaşımlar kullanılmaktadır. Ancak üst ekstremitenin alt 

ekstremiteye oranla motor kontrolünün daha ince ve daha kompleks yapılı olması, üst 

ekstremite için yapılan cerrahi operasyonların fonksiyonu kazandırmadaki 

başarısızlığı, spastik kaslar için uygulanan medikal tedavinin sedasyon ve güçsüzlük 

gibi istenmeyen yan etkilere sahip olması, ortez uygulamalarının yaygın olmasına 

rağmen kullanım sonuçları ile ilgili verilerin nadiren raporlandırılması ve atrofiye 

neden olması, Botulinum Toxin A uygulamalarının spastisitede azalma ve EHA’da 

artış sağlamasının yanısıra etkisinin geçici olması ve istenilen motor hareketi 

sağlayamaması, SP’li hastaların tedavi yönetimlerinde klinisyenleri sanal gerçeklik 

gibi alternatif fizyoterapi modalitelerine yönlendirmektedir (7, 52). 

Fizyoterapistler Nintendo Wii oyun konsolu ile video bazlı oyunları 

rehabilitasyon programı içerisinde; kas kuvvetinde artış ile üst ekstremite 

fonksiyonlarının gelişimine yönelik olarak etkin bir biçimde kullanmaktadır. 

Ayrıca Fizyosoft Leap Motion sistemi ile özellikle aktif el bileği ekstansiyonu 

sağlayarak el fonksiyonlarının en temel motor aktiviteleri olan kavrama ve bırakmaya 

yönelik paternler, el ve el bileği odaklı olarak çalışılmaktadır. 
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Hemiplejik ele fonksiyon kazandırmak için hastanın kavrama yeteneğini 

arttırmak gerekir. Elin aynı zamanda sosyal bir iletişim aracı olduğu unutulmamalıdır. 

Elin görünümünü normale yakın hale getiren girişimler hastanın toplum içinde daha 

rahat etmesini sağlamaktadırlar (51). 

Tedavi programı kişiye özel düzenlenmeli ve ailenin de katılacağı ekip 

çalışması yaklaşımı tercih edilmelidir. Bu ekipte çocuk nörolojisi uzmanı, 

fizyoterapist, konuşma terapisti, odyoloji uzmanı, özel eğitim uzmanı, psikolog, 

ortopedist ve diyetisyen olmalıdır (51). 

4.8.2. Sanal gerçeklik uygulamaları 

Sanal gerçeklik teknolojisi 1980’lerden beri, bilgisayar teknolojisindeki hızlı 

gelişmelerle beraber, yaygınlaşmaya başlamış ve günümüzde daha çok ticari olarak 

birçok alanda kullanılmaktadır. Sağlık alanındaki kullanımının yanı sıra, sanayide 

tasarım ve üretim süreçlerinde ve eğitim amaçlı olarak da kullanılmaktadır. Sağlık 

alanında ise, rehabilitasyon ile birlikte, kolonoskopi, bronkoskopi ve minimal invaziv 

cerrahi girişimleri gibi birçok tanı ve tedavi amaçlı girişimin eğitiminde kullanılır. 

Sanal gerçeklik rehabilitasyonu, sanal gerçeklik teknolojisinin, rehabilitasyon alanında 

kullanılması olarak tanımlanır (53). 

Sanal ortam olarak da adlandırılan sanal gerçeklik, herhangi bir “yerde” olmayı 

hissettiren ve bunun için duyu organlarımıza çeşitli bilgiler (ışık, ses ve diğerleri) 

sağlayan üç-boyutlu bir bilgisayar simülasyonudur (54). Bir başka deyişle sanal 

gerçeklik, insanların kompleks bilgisayar sistemlerini ve verilerini görselleştirmek, 

manipule etmek ve etkileşimde bulunmak için kullandıkları yollardan biridir (55). 

Sanal rehabilitasyonun tüm çeşitlerinde gözlenen en önemli avantaj 

interaktivite ve hasta motivasyonunu arttırmasıdır. Geleneksel tedavilere kıyasla, sanal 

rehabilitasyonun tekrar, performansa dair geri bildirim ve motivasyon sağlaması 

bakımından avantajları olduğu bildirilmiştir (56). 

Video bazlı oyun tedavilerinde, hastanın bilgisayara karsı yarışması söz 

konusudur. “Harika”, “çok iyi” gibi işitsel ya da görsel geri dönüşlerin oyun sırasında 

ortaya çıkması hastaların egzersize olan motivasyonunu arttırır (53). 
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Diğer bir deyişle sanal gerçeklik rehabilitasyonu ile hastalar hem eğlenirken hem 

de tedavi olacaklardır. Aktif katılım gerektiren bir rehabilitasyon şekli olması nedeniyle 

geleneksel tedavilere tamamlayıcı yönde hasta ve terapiste potansiyel faydalar sağlar 

(57). 

4.9. Video Bazlı Oyun Sistemleri 

Sanal gerçeklik uygulamalarından biri olan, video bazlı oyun tedavi 

yaklaşımlarında hasta bilgisayara veya başka bir oyuncuya karşı verilen görevi 

yaparken, fizyoterapist oyun sırasında verdiği işitsel ya da görsel mesajlarla hastaları 

egzersize odaklandırır (58). 

4.9.1. Nintendo Wii Fit 

Rehabilitasyonda sanal gerçeklik tedavi amacıyla kullanılan Nintendo Wii, üst 

ekstremite fonksiyonelliği, kavrama, denge, aerobik kapasite ve kas gücünü arttırmak 

için tasarlanmış,  kablosuz uzaktan kontrol edilebilir özellikte, oyun konsolu, wii 

remote (aktivite kontrolü sağlayan kumanda), harekete duyarlı sensör, denge tahtası 

ve görüntü ekranından oluşan,  kişi ile bireysel çalışma imkanı sunan bir tedavi şeklidir 

(59, 60) (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 

Harekete duyarlı sensör kişinin vücut hareketlerini üç eksenli bir ivme ölçer 

kullanarak ekrana yansıtmaktadır. Wii kontrol kumandası aynı zamanda temel ses ve 

titreşim ile geri bildirim sağlar. Aktivitenin kontrolünü sağlayan kumanda oyunun 

özelliğine göre raket, golf sopası, beyzbol sopası veya boks eldiveni şeklinde aparatlar 

ile de kullanılmaktadır. 

  Wii uzaktan takılan bir genişletme aygıtı (Wii Motion) ile tek ve çift eksenli 

jiroskop sayesinde hareketi daha doğru algılamayı ve komleks hareketleri daha doğru 

tanımlamayı sağlar. Aktiviteler esnasında ekranda oluşan geribildirimler kişide 

otokontrol sağlar. Kişiye özel egzersiz programını aktivitelere adapte edilerek 

yapılmasına olanak sağlar (12, 61). 

Nintendo Wii oyun konsolu tenis, golf, boks bovling ve beyzbol gibi birçok üst 

ekstremite spor aktivitesini içeren oyunlar sayesinde daha spesifik çalışma imkanı 

sunar (13). 
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4.9.2. Leap Motion  

Leap Motion Şirketi tarafından geliştirilen 7,6 cm uzunluğundaki bu cihaz 

bilgisayara USB kanalı ile bağlanarak, bireyin bilgisayar ve çevresindeki hiçbir şeye 

dokunmadan sadece parmaklarını hareket ettirmesi ile bilgisayarda kolaylıkla işlem 

yapabileceği 3 boyutlu bir kontrol cihazıdır. Kontrol işlemi kızılötesi ışıklar ve derinlik 

sensörlü kameralara dayanmaktadır. Aynı anda parmakların tümü izlenebilmektedir 

(62) (Resim 4.2). 

 

Resim 4.2. Leap Motion 

Leap Motion, eller ve 10 parmağın hareketini algılarken oldukça hassas 

algılayıcıları sayesinde bilgisayarda herhangi bir işlem yapmaya olanak sağlar (Resim 

4.3). 

 

Resim 4.3. Leap Motion ile hareket algılama 
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Bilgisayara bağlanan bu küçük cihaz, üzerinde bulunan üç LED lamba ile eli 

aydınlatırken, hareket sensörleri ve kameraları ile de sıfır gecikmeyle 10 parmağın 

milimetrenin 100'de birine kadar olan her hareketini algılayabilir ve kaydedebilir (63, 

64). 

 

 Resim 4.4. El hareketleri ile kontrol 

Üretici tarafından belirtildiği gibi, her bir parmak ucu konumunun tespitinde 

doğruluğu yaklaşık 0.01mm, 300 FPS (Frames Per Second: saniye başına ekrana 

verilen kare sayısı) gibi yüksek bir hız ile 10 parmak tarama yaparak oldukça yüksek 

bir hassasiyet oranı ortaya koyar. Leap Motion'ın kullanılabilirliği büyük ölçüde 

kendine özel olarak geliştirilmiş uygulamalara bağlıdır (62, 63, 65). 

 

Şekil 4.5. Leap Motion Kontrolün sistematik görünümü 

http://www.elektrikport.com/teknik-kutuphane/olaganustu-makineler-super-bilgisayarlar/7985#ad-image-0
http://www.elektrikport.com/teknik-kutuphane/led-aydnlatmann-hayatmzdaki-yeri-ve-onemi/8569#ad-image-0
http://www.elektrikport.com/teknik-kutuphane/alglayclar-sensorler/8351
http://www.elektrikport.com/haber-roportaj/bu-kamera-terahertz-kameralardan-bile-daha-iyi/8166
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4.9.2.1. Fizyosoft leap motion oyunları 

215S191 no’lu Tübitak 3001 projesi dahilinde Fizyosoft Leap Motion oyunları 

Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Gebze Yüksek Teknoloji Enstitüsü 

ve İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümünün ortak çalışması ile geliştirilmiştir. Uygulamalar SP, Juvenil İdiopatik 

Artrit ve Brakiyal Pleksus Yaralanması olup üst ekstremite aktivitelerinde kısıtlılık 

olan olgularda görev odaklı eğitim için planlanmıştır. Bu hastalık gruplarında üst 

ekstremite EHA’larda kısıtlılık, kas kuvvet dengesizlikleri ve kontraktürlerin yol açtığı 

fonksiyonel problemler görülmektedir. “Leapball”, “CatchAPet” , “Leapmaze” ve 

“Pong” oyunları bu yönde geliştirilen, görev odaklı eğitime imkan sunan 

uygulamalardır. Oyunlar, Leap Motion donanımı ile geliştirilmiş ilk Türkçe 

yazılımlardır (Resim 4.6). 

 

 

Resim 4.6. Fizyosoft Leapball oyunu gösterimi 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1 Olgular  

Sağlık raporları ile tanılaması yapılan, araştırmaya alınma kriterlerine uyan 30 

farklı tip SP tanılı olgu, Özel Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

2015 Mart-2016 Eylül tarihleri arasında fizyoterapi programına alındı. Başlangıçta 

alınan olgular, çalışmadan ayrılma sebepleri, randomizasyon ve tedavi grupları şekil 

5-1’de klinik çalışmanın akış diagramında gösterilmiştir.  

Bu tez çalışması Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 30.03.2015 tarihli, 172 sayılı toplantısında,108400987 dosya 

numarası ve 158 karar numarasıyla onay aldı. 

Çalışmaya alınan hastaların ebeveynlerine çalışmanın amacı, süresi, 

uygulanacak tedaviler hakkında bilgi verildi ve İstanbul Medipol Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından belirlenen standartlara uygun “Gönüllü 

Bilgilendirme Formu” imzalatılarak onayı alındı (Ek-1). 

5.1.1. Randomizasyon ve tedavi grupları  

Çalışmaya alınma kriterlerine uyan olgular, geliş sıralarına göre 

randomizasyon yapılarak iki gruba ayrıldı. Her iki gruptaki olgulara kendileri için 

uygulanan bireysel NGT yaklaşımı devam edilirken, 15 kişilik I. gruba video bazlı üst 

ekstremite oyunları (Nintendo Wii ve Fizyosoft Leap Motion), 15 kişilik II. gruba 

NGT üst ekstremite fonksiyon aktivitelerinden oluşan program uygulandı. 
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Şekil 5.1 Klinik çalışmanın akış diyagramı      

Uygunluk için değerlendirilen hasta (n=50) 

Çalışmadan ayrılanlar ve ayrılma 

nedenleri: 

-Egzersizlere uyum sağlayamama (n= 2) 

-Kişisel nedenler (n=2) 

-Botox uygulaması yapılması (n=1) 

Grup I (n=20) 

Bireyselleştirilmiş NGT 

+ 

Video Bazlı Üst Ekstremite Oyunları 

(Fizyosoft Leap Motion-Nintendo Wii) 

 

Çalışmadan ayrılanlar ve ayrılma 

nedenleri: 

-Alternatif tedavi tercihi (n= 2) 

-Ortopedik cerrahi geçirmesi (n=1) 

-Egzersizlere uyum sağlayamama (n= 2) 

Grup II (n=20) 

Bireyselleştirilmiş NGT 

+ 

NGT Üst Ekstremite Aktiviteleri 

 

 Analiz (n=15) 

 

 

Randomizasyon (n=40) 

 Analiz (n=15) 

 

 

Çıkan hasta (n=10) 

Dahil edilme kriterlerine uymayanlar (n=3) 

Katılmayı kabul etmeyen (n=4) 

Kurumdan ayrılan (n=3) 
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5.2. Olguların Seçimi  

Çalışmamıza aşağıda belirtilen kriterlere sahip olgular dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri: 

 

 Sağlık kurulu raporunca SP tanısı almış olması 

 5-18 yaş aralığında olması 

 Son 6 ay içinde üst ekstremiteye yönelik Botulinium Toksin (BOTOX) 

enjeksiyonu yapılmamış olması 

 Modifiye Ashworth Skalası’na (MAS) göre üst ekstremite spastisitesi (0), (1), 

(1+) olması 

 Egzersizlere uyum sağlayabilme yetisine sahip olması (Sağlık raporuna göre 

mental düzeyi normal veya “Hafif Mental Retarde” ibaresi bulunan olgular) 

 Epileptik atak öyküsüne sahip olmaması 

 Değerlendirme yöntemlerini uygulamaya engel olabilecek, tanı almış herhangi 

bir kardiyak veya ortopedik rahatsızlığı bulunmaması 

 Ailenin tedaviyi kabul etmesi 

5.3. Uygulanan Değerlendirmeler  

Çalışmaya katılan tüm olgular, tedavi öncesi (TÖ) ve tedavi sonrasında (TS) 

değerlendirildi (Tablo 5-1). 

5.3.1. Hasta takip formu  

Olguların kişisel ve hastalıkla ilgili bilgileri hazırlanan hasta takip formu ile 

kaydedildi. Hasta takip formu; hastanın adı-soyadı, yaşı, cinsiyeti, SP tipi, kullandığı 

cihaz bilgileri, geçirilen operasyonları, ortopedik deformiteleri, motor gelişim 

seviyesi, kas tonus değerlendirmesi ve el becerileri durumunu içermekteydi (Ek-2). 
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Tablo 5.1. Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Parametreleri ve Yöntemleri 

 

5.3.2. Normal eklem hareket değerlendirmesi  

Hastaların eklem hareket açıklığı, tedavi öncesi ve sonrası aynı fizyoterapist 

tarafından, üniversal gonyometre kullanılarak standart pozisyonda ölçüldü (66). Üst 

ekstremite EHA’ları sırtüstü yatar ve oturur pozisyonda aktif eklem hareketinin 

yapılması sırasında gonyometre ile değerlendirildi (67). 

Omuz fleksiyon, abduksiyon, el bilek fleksiyon, ektansiyon, dirsek fleksiyon, 

ekstansiyon, önkol supinasyon, pronasyon eklem hareket açıklıkları standart 

gonyometre ile ölçüldü ve ölçüm değerleri derece olarak her hasta için kaydedildi (Ek-

3). 

5.3.3. Kas tonusunun değerlendirilmesi 

Çalışmada SP’li olgularda spastisite varlığının değerlendirilmesinde el bileği 

fleksörleri, dirsek fleksörleri ve önkol pronatörleri esas alındı. Spastisiteyi 

değerlendirmek amacıyla Modifiye Ashworth Skalası uygulandı (68). 

DEĞERLENDİRME 

PARAMETRESİ 

DEĞERLENDİRME YÖNTEMİ 

Kaba Motor Fonksiyon 

 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma 

Sistemi 

Kas Tonusu Modifiye Ashworth Skalası 

Kavrama Kuvveti Dinamometre 

Çimdikleyici  Kuvvet Pincmetre 

Fonksiyonel Yetenekler Minnesota El Beceri Testi 

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi  

9 Delikli Peg Testi  

Manual Ability Classification System 

Childhood Health Assessment 

Questionaire 

Duruöz El İndeksi              

Normal Eklem Hareket Açıklığı Gonyometrik Ölçüm 

https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg
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Spastisite değeri Modifiye Ashworth Skalası’na göre 0-4 arasında puanlama yapılarak 

değerlendirildi;  

  0:Tonus artışı yok.   

  1:Kas tonusunda hafif artış var. Etkilenen kısım fleksiyon veya ekstansiyona 

getirildiğinde, hareketin son noktasında minimum direnç hissedilir.  

  1+:Kas tonusunda hafif artış var. Hareket boyunca ve son noktaya doğru, hareket  

sınırının yarısından az bir kısmında direnç hissedilir.   

  2:Kas tonusu tüm hareket boyunca artmış olarak hissediliyor, fakat ekstremite eklem  

sınırı boyunca hareket ettirilebilir. 

  3:Kas tonusu daha da artmış ve pasif hareket güçtür.   

  4:Etkilenen kısım fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonunda tamamen rijittir. 

5.3.4. Kavrama kuvvetinin ölçümü 

   Kavrama kuvveti, Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından önerilen, birçok 

çalışmada geçerlilik ve güvenirliği yüksek bulunan ve bu nedenle altın standart olarak 

kabul edilen Jamar el dinamometresi ile ölçüldü (69, 70). 

Jamar el dinamometresi ile ölçümler; oturma pozisyonunda, omuz 

adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda olacak şekilde 

uygulandı. Çalışmamıza katılan olgularda kavrama zorlukları nedeniyle modifiye 

olarak önünde bulunan ve ayarlanabilir yataktan destek alması istendi. Destekli bir 

şekilde dinamometrenin 2. aralığında sağ ve sol taraf için üçer tekrar yapıldı (Resim 

5.2). Birim olarak kgF kullanıldı. İstatiksel analiz için her iki tarafın aritmetik 

ortalamaları ve sağ, sol tarafın en iyi değerleri alındı. Ölçümlerin yorumlanmasında, 

cinsiyet ve yaşa göre belirlenen normal değerlerin yüzdesi kullanıldı (71), (Ek-4). 
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 Resim 5.2. Jamar el dinamometresi ile el kavrama kuvveti ölçümü 

5.3.5.  Çimdikleyici kuvvetin değerlendirilmesi 

Çimdikleyici kuvvetin değerlendirilmesinde Saehan marka pinçmetre aleti 

kullanıldı. Kullanılan pinçmetre fabrikasyon kalibreli olup ek bir donanıma sahip 

değildir. Olgularımızın tip, lateral ve üçlü kavrama kuvvetleri pinçmetre ile 

değerlendirildi (72). Çimdikleyici kuvvetlerin değerlendirilmesi Amerikan El 

Terapistleri Derneği tarafından tavsiye edilen standart pozisyon olan; omuz 

adduksiyonu, önkol nötral pozisyonu, dirseğin 90 derece fleksiyonu, el bileğinin 0-30 

derece ekstansiyonu ve 0-15 derece ulnar deviasyonunda yapıldı. Test sırasında kişi 

kalça ve diz fleksiyonunda oturma pozisyonunda idi (72, 73). Test sonucu olarak, 

yapılan üç ölçümün ortalaması alındı. İstatistik analizlerde de ortalama değerler 

kullanıldı. 

Her kavrama pozisyonunda test yapılmaya başlamadan önce olgulara öğretildi. 

Çalışmada olgudan gösterilen pozisyonda parmağını maksimum güç kullanmadan 1 

defa sıkması istendi. Sonra asıl teste geçildi. Bu bölümde, olgudan ölçüm yapılan 
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kavrama pozisyonun da dinamometrenin tutma yerini sıkabileceği en fazla kuvvette 

sıkması istenirken, test sırasında sözel uyarılar ile maksimum kuvvete ulaşılması için 

teşvik edildi. Her ölçüm sonunda gevşeme istendi ve her pozisyonda ölçüm 3 defa 

tekrarlandıktan sonra 15 saniye dinlenme süresi verildi. Ölçüm yapılan el dinlenirken, 

diğer el ile teste devam edildi (74), (Ek-4). 

 

Resim 5.3. Pinçmetre ile Çimdikleyici kuvvetin değerlendirilmesi  

5.3.6. Minnesota El Beceri Testi 

       El becerilerinin değerlendirilmesi için Minnesota El Beceri Testi (Minnesota 

Hand Dexterity Test) kullanıldı. Minnesota, kişilerin küçük objeleri farklı yönlerde 

hareketlendirilmesini ve el-göz koordinasyonunu değerlendiren, sıklıkla kullanılan 

standardize bir testtir (75). 

El becerileri, objelerin etkilenmiş elle döndürülerek yerleştirilmesi ve bilateral 

döndürülerek yerleştirilmesi olmak üzere iki tip hareketle değerlendirildi. Testler 

zamanlı olup kişilerde yapabildikleri en kısa sürede testi tamamlamaları istendi. 

Yerleştirme testi için öncelikle tüm diskler deliklere yerleştirildi. Sonra yerleştirilme 

zemini ileriye kaydırılarak çıkarıldı ve diskler sıralı bir şekilde bırakıldı. Yerleştirilme 

zemini tekrar vücuda yakın tarafa yerleştirildi. Sonra olgu tek elini kullanarak sağ üst 

köşedeki diskten aşağı sıra takip edilip, kolon tamamlandığında hemen solundaki 

kolonun üst köşesinden aşağı sıradakilere doğru birer birer alıp, siyah yüzünü kırmızı 

yüzüne döndürerek yerleştirme zeminine sıra ile taktı. İkinci aşamada ise iki elini 
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kullanarak sağ ve sol üst köşedeki disklerden ikişer tane alıp, siyah yüzünü kırmızı 

yüzüne döndürerek, sırasıyla uygun olan deliklere koyması istendi. Resim 5.4’de 

gösterilmiştir. 

Yerleştirme işlemine birinci aşamada kolonlar tamamlanıncaya kadar devam 

edildi. İkinci aşama ise sağ ve sol kolondan eş zamanlı başlayarak aşağı doğru sıra 

takip edilip orta noktada buluşuluncaya kadar sürdürüldü. Disk herhangi bir zamanda 

elden düşürüldüğünde tekrar alıp yerleştirme işlemine geçildi ve süre durdurulmadı. 

Her iki test için toplam zaman hesaplanarak sonuç saniye cinsinden kaydedilip 

değerlendirildi (Ek-5). Etkilenmiş tarafın diskleri yerleştirme süresi unilateral 

Minnesota El Beceri Testi puanı, ikinci aşama yerleştirme işlemi süresi ise bilateral 

Minnesota El Beceri Testi puanı olarak kaydedildi. 

 

Resim 5.4. Minnesota El Beceri Testi 
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5.3.7. Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi  

El becerilerini değerlendirmek amacıyla Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi 

(JTHFT) kullanıldı (Ek6). Test, yazı yazma, kart çevirme, birbirinden farklı küçük 

cisimleri toplama, kaşıkla fasulyeleri toplayarak yemek yemeyi uyarma, pulları üst 

üste yerleştirme, boş kutuları hareket ettirme ve dolu kutuları hareket ettirme olmak 

üzere 7 alt testten oluşmaktadır (76). Her bir alt test önce nondominant, daha sonra 

dominant elle yapıldı ve değerlendirmeler saniye olarak kaydedildi. 

Yazı yazma alt testinde; siyah tükenmez kalem ve 20-27 cm boyutlarında beyaz 

bir kağıt kullanıldı. İlk olarak nondominant el ile “Yaşlı adam yorgun görünüyordu” 

veya “Balıklar okyanusta yaşarlar” cümlelerinden biri çocuğa gösterilerek, hafızasında 

tutması istenildi. Yazı kartı fizyoterapist tarafından çevrilerek cümle büyük harflerle 

çocuğa yazdırıldı. Başla komutundan kalem sayfadan kalkana kadar geçen süre 

kronometre yardımıyla kaydedildi. Test, diğer cümle yazdırılarak dominant el için de 

uygulandı. 

Kart çevirme alt testinde; 12.7-25 cm boyutlarında 5 tane kart çocuğun 

önündeki test zemini üzerindeki bölmelere yerleştirildi. Her kart, vertikal ve masanın 

ön kenarından 12,5 cm uzakta olacak şekildeydi. Başla komutundan son kart çevrilene 

kadar geçen süre kronometre yardımıyla kaydedildi. Resim 5.5’de gösterilmiştir. 

https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg
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Resim 5.5. Kart çevirme alt testi 

Küçük cisimleri toplama alt testinde; boş bir kutu masanın ön kenarından 12,5 

cm uzağa direkt olarak çocuğun önüne yerleştirildi. 2 tane 2,5 cm lik ataç vertikal 

olarak, 2 tane gazoz kapağı ve 2 tane madeni para horizontal olarak test zeminindeki 

altı bölmeye yerleştirildi. Madeni paralar kutuya en uzak mesafede, gazoz kapakları 

kutuya en yakın mesafede ve cisimler arası 5 cm olacak şekilde yerleştirildi. Başla 

komutundan son cismin kutu içine düşme sesi duyulana kadar süre tutuldu. Dominant 

el ile aynı işlem cisimler kutunun diğer tarafına yerleştirilerek tekrarlandı. Resim 

5.6’da gösterilmiştir. 
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Resim 5.6. Küçük cisimleri toplama alt testi 

Yemek yemeyi uyarma alt testinde; 5 tane fasulye tanesi, yerleştirme zemininin 

önüne, merkezden nondominant tarafa doğru 5 cm aralıklarla yerleştirildi. Çocuktan 

nondominant eli ile kaşığı tutması ve fasulyeleri kaşık yardımıyla mümkün olduğu 

kadar çabuk kutunun içine atması istenildi. Başla kelimesinden son fasulyenin düşme 

sesi duyulana kadar süre tutuldu. Aynı işlem fasulyeler dominant el tarafına 

yerleştirilerek dominant el ile de tekrarlandı. Resim 5.7’da gösterilmiştir. 
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Resim 5.7. Yemek yemeyi uyarma alt testi 

4 standart nesneyi üst üste koyma alt testinde; 5 adet tavla taşı yerleştirme 

zemininin üzerine, merkeze bir, yan taraflarında ikişer tane olacak şekilde yerleştirildi. 

Başla kelimesinden pullar üst üste dizilene kadar geçen süre kaydedildi. Test dominant 

el ile de tekrarlandı. Resim 5.8’de gösterilmiştir. 
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Resim 5.8. 4 Standart nesneyi üst üste koyma alt testi 

Boş kutuları hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr. lık boş konserve kutusu 

masanın ön kenarından 12,5 cm uzağa yerleştirme zemini önüne kutular arası 5 cm 

olacak şekilde yerleştirildi. Nondominant el ile en uzak kutudan başlanacak şekilde, 

başla komutundan beşinci kutu tahtanın üzerine konulana kadar geçen süre kaydedildi. 

Test diğer alt testlerde olduğu gibi daha sonra dominant el ile tekrarlandı. Resim 5.9’da 

gösterilmiştir. 
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Resim 5.9. Kutuları hareket ettirme alt testi 

Dolu kutuları hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr.lık dolu konserve 

kutusu masanın ön kenarından 12,5 cm uzağa yerleştirme zemini önüne kutular arası 

5 cm olacak şekilde yerleştirildi. Önce nondominant el ile en uzak kutudan başlamak 

üzere, başla komutundan beşinci kutunun tahtanın üzerine konulana kadar geçen süre 

kaydedildi. Test, dominant el ile de tekrarlandı (Ek-6). Resim 5.9’da gösterilmiştir. 

5.3.8. El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (Manual Ability Classification System 

(MACS)) 

El Becerileri Sınıflandırma Sistemi, 4-18 yaş arasındaki SP’li çocukların 

günlük aktivitelerinde nesneleri tutarken ellerini nasıl kullandıklarını 

sınıflandırmaktadır. MACS beş seviyeye ayrılır. Seviyeler tespit edilirken, çocuğun 

nesneleri kendi kendine tutabilme yeteneği ve günlük hayatta elle ilgili faaliyetleri 

gerçekleştirmedeki yardım ihtiyacı göz önünde bulundurulur. MACS iki elin ayrı ayrı 

fonksiyonunu veya kavrama gibi becerileri değerlendirmektense, nesneleri genel 

olarak tutabilme kapasitesini değerlendirmektedir. MACS iki el arasındaki fonksiyon 

farkı yerine çocuğun yaşına uygun olarak nesneleri nasıl tuttuğunu dikkate almaktadır 
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(77). Türkçe versiyonu ve kültürel adaptasyonu Akpınar ve ark. tarafından yapılmıştır 

(78). 

Seviye 1: Nesneleri kolaylıkla ve başarıyla tutup kullanabiliyor ancak hız ve dikkat 

gerektiren el işlerini yaparken güçlüklerle karşılaşıyor. El becerilerinde ise herhangi 

bir kısıtlanma ile günlük faaliyetlerdeki bağımsızlığı etkilemiyor. 

Seviye 2: Çoğu nesneyi tutup kullanabiliyor. Başarma hızı ve/veya kalitesinde biraz 

azalma var. Bazı faaliyetlerden kaçınabiliyor veya bunları yaparken bazı zorluklarla 

karşılaşıyor. Yapılmak istenilen faaliyetler için alternatif yollar kullanılabiliyor. El 

becerileri günlük faaliyetlerdeki bağımsızlığı çoğunlukla etkilemiyor.  

Seviye 3: Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor. Faaliyetleri hazırlaması ve/veya 

değiştirmesinde yardıma ihtiyaçları oluyor. Faaliyetlerin yapılması yavaş, nitelik ve 

nicelik açısından ise başarı sınırlı oluyor. Eğer önceden hazırlanmışsa veya 

uyarlanmışsa aktiviteleri bağımsız olarak gerçekleştirebiliyor.  

Seviye 4: Uyarlanmış durumlarda sınırlı sayıda kolaylıkla kullanılan nesneyi tutup 

kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kısmını çaba göstererek ve sınırlı başarıyla 

gerçekleştiriyor. Faaliyetin kısmen başarılması için bile sürekli desteğe, yardıma veya 

modifiye edilmiş ortama ihtiyaç duyuyor. 

 Seviye 5: Nesneleri tutup kullanamıyor. Basit faaliyetleri bile gerçekleştirmek için 

ileri derecede kısıtlı beceriye sahip olup, tamamen yardıma ihtiyaç duyuyor. 

5.3.9. 9 Delikli Peg Testi  

  9 delikli peg testi ince el becerisini zamana karşı ölçen standardize bir testtir. 

Basit bir uygulama şekli olup geçerli ve güvenilir bir değerlendirme metodudur. 

Değerlendirme de her iki el de test edilir. Çocuktan önce dominant eliyle mümkün 

olduğu kadar hızlı bir şekilde 3.2 cm uzunluğundaki 9 çubuğu platformdaki deliklere 

yerleştirmesi söylenir ve başla komutundan son çubuğu yerleştirene kadar geçen süre 

kaydedilir. Daha sonra yine aynı elle çubukları sırasına göre toplaması istenir ve tüm 

çubukları çıkarma süresi saniye cinsinden kaydedilir. Aynı işlem diğer el ile de tekrar 

edilir. 9 delikli peg testi serebral palsili olgularda üst ekstremite fonksiyonlarının 

ölçümünde sık kullanılan kısa ve standardize değerlendirme yöntemidir (79). 



34 

 

Olgularımızın el ve parmaklarının ince motor becerisini değerlendirmek için 

her iki ele uygulama yapıldı. Olguların önce dominant elleriyle mümkün olduğu kadar 

hızlı bir şekilde 3.2 cm uzunluğundaki 9 çubuğu platformdaki deliklere takmaları 

istenildi ve bütün çubuklar takıldığında süre durdurularak değerlendirilen elin puanı 

kaydedildi. Daha sonra yine aynı elle çubukları sırasına göre çıkarmaları istenildi ve 

tüm çubukları çıkarma süresi saniye cinsinden kaydedildi. Aynı işlem nondominant el 

ile de tekrarlandı (Ek-7). Resim 5.10’da gösterilmiştir. 

 

Resim 5.10. 9 Delikli Peg Testi 

5.3.10. Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS)  

Seviye I: Kısıtlama olmaksızın yürür.  

Seviye II: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

Seviye IV: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını  

kullanabilir.  

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır.  
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SP için kaba motor fonksiyon sınıflandırma sistemi (KMFSS) yer değiştirme, 

oturma ve hareketliliğe vurgu yaparak çocuğun kendi başlattığı hareketleri ölçüt alır. 

Beş seviyeli sınıflandırma sisteminde seviyeler arasındaki farkların anlamlı olması 

temel kriterdir. Farklar fonksiyonel aktivitelerde kısıtlamalara, elle tutulan 

hareketliliğe yardımcı araç gereçlere (yürüteç, koltuk değneği, baston veya kanedyen 

gibi) ya da tekerlekli hareketlilik araçlarına olan ihtiyaca ve daha az olarak da 

hareketin kalitesine dayanır. Çocukların motor fonksiyonları yaşa bağlı olarak 

değiştiğinden, fonksiyonlar her seviye için 2 yaşın altı, 4-6 yaş arası ve 6-12 yaş arası 

olmak üzere her yaş grubundaki çocuğa göre uyarlanmıştır (Ek-8).  

Yaş aralığı 12-18 olan gençleri de genişletilmiş KMFSS sayesinde 

değerlendirmek mümkündür. KMFSS’nin odak noktası çocuğun ya da gencin var olan 

kaba motor fonksiyonlarındaki kısıtlılıklara ve becerilere en uygun seviyeyi tespit 

etmektir (80). Çalışmamızda 5-18 yaş arasındaki olgularımızın motor seviyeleri 

KMFSS kullanılarak değerlendirildi. 

5.3.11. Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği (Childhood Health 

Assessment Questionaire (CHAQ)) 

  CHAQ, çocuklarda fonksiyonel yetenekleri değerlendirme amacıyla 

kullanılan, Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği olan bir testtir (81, 82). 

CHAQ; giyinme ve kişisel bakım, ayağa kalkma, yemek yeme, yürüme, vücut 

bakımı, uzanma, tutma, faaliyetler olmak üzere 8 alt bölümden ve 30 sorudan 

oluşmaktadır. Ayrıca yardımcı alet, cihaz kullanımı, ağrı ve iyilik hali 

sorgulanmaktadır. Her alt bölüm için ayrı ayrı ve toplam puan hesaplaması 

yapılmaktadır. Her bir soru hiç zorlanmadan: 3, biraz zorlanarak: 2, çok zorlanarak: 1, 

yapamıyor: 0 puan olarak değerlendirilmektedir (82). Çalışmamızda her iki gruptaki 

olgular CHAQ ile değerlendirildi (Ek-9). 

5.3.12. Duruöz el indeksi (DEİ)              

Duruöz ve ark. (1996) tarafından daha çok romatoid artritli hastaların GYA 

kısıtlılıklarını değerlendirmek amacıyla geliştirilen bir testtir (Ek-10). Mutfak, kişisel 

temizlik, giyinme, ofis görevi ve diğer genel maddelerden oluşan 18 GYA’da hiçbir 

yardımcı alet kullanmadan karşılaşılan zorluk düzeyi ölçülür. Likert skalasına göre her 

cevap 0 ile 5 beş arası puan alır (0: hiç zorluk çekmeden, 1: çok az zorlukla, 2: biraz 
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zorlukla, 3: çok zorlukla, 4: hemen hemen imkansız, 5: imkansız)  ve toplam puan 0-

90 arasındadır. Yüksek puan kısıtlılığın fazla olduğunu gösterir (83, 84). DEİ üç 

bölüme ayrılır. İlk bölümde kuvvet uygulaması ve rotasyonel hareketleri gerektiren 

sekiz el aktivitesi, ikinci bölümde elin becerisiyle ilgili altı el aktivitesi ve üçüncü 

bölümde elin üç parmağının dinamik aktiviteleri ile ilgili dört aktivite bulunmaktadır. 

Ölçeğin uygulanma süresi üç dakikadır (85, 86). Çalışmamızda her iki gruptaki 

olgulara DEİ uygulandı.    

5.4. Uygulamalar 

Olgular tedaviye, Özel Dilbade Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

alındı. Her iki gruptaki olgular haftada 2 kez toplam 15 seans (1 seans 45 dakika) 

tedaviye alındı. 

I. Grup: NGT (25 dk) + video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonu 

(20 dk) 

II. Grup: NGT (25 dk) + NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu (20 dk) 

NGT: Her iki gruptaki hastalar kaba motor fonksiyonlarına yönelik ihtiyaçları 

doğrultusunda kişiye özgü NGT programına alındı. 

 NGT programının içeriği genel olarak: 

-Tonus bozuklarını giderme çalışmaları 

-Duyu-algı-motor bütünlüğü geliştirme çalışmaları 

-Günlük yaşamdaki hareketleri fasilite etmeye yönelik aktiviteler 

-Kas kısalıklarına ve zayıflığına bağlı germe ve güçlendirme egzersizleri 

-Üst ekstremite fonksiyonalitesini arttırmaya yönelik çalışmalar 

-Ayağa kalkma, yemek yeme, yürüme, vücut bakımı gibi aktivitelerin eğitimini 

içermekteydi. 
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Video bazlı oyunlarla üst ekstremite rehabilitasyonu çalışmamızda: Olguların 

dirsek ve omuz aktivitelerini geliştirmek için Nintendo Wii oyun sistemlerinin 

WiiSports paketi içerisinde bulunan 5 farklı oyundan (tenis, boks, beyzbol, golf ve 

bowling), omuz ve dirsek aktivitesi daha çok olan tenis ve boks kullanıldı. Her iki 

oyunda da aktiviteler uzaktan kontrol ile ses ve titreşim bildirimleri eşliğinde geri 

bildirim sağlanarak yapıldı. Tenis oyununda Wii remote oyun kolu kullanılarak 

etkilenmiş tarafa yönelik aktiviteler yapıldı. Boks oyununda ise Wii remote ile beraber 

Nonchuck kol kullanılarak bilateral aktiviteler yapıldı. Her bir olguya Nintendo Wii 

tanıtıldıktan sonra tenis ve boks oyunları uygulamalı olarak öğretildi. Deneme 

uygulamasında hedefler ve amaçlar olgulara anlatıldı ve bundan sonraki 

uygulamalarda bu doğrultuda çalışmaları istenildi. 

Olguların el ve kavrama aktivitelerini geliştirmek için Fizyosoft firmasının 

Leap Motion donanımı üzerine hazırlamış olduğu oyunlar, bireysel olarak oynandı ve 

el, bilek ve kavrama hareketlerini çalıştırmaya odaklanıldı. Her bir oyun farklı bir el 

hareketini geliştirmek üzere tasarlanmıştır. Bu çalışmada Fizyosoft HandRom 

ürünlerinden CatchaPet ve LeapBall kullanıldı. Oyunlarda istenilen doğru hareket 

olmadan aktivite gerçekleşmediğinden herhangi bir kompansatuar mekanizma ortaya 

çıkmadan, tekrarlı hareketlerle motor öğrenme amaçlandı. Tüm parmakların 

fleksiyonu ile sanal bir topu kavrayarak, parmakların ekstansiyonu ile topu aynı 

renkteki kovalara atmayı hedefleyen “Leapball” ve tekrarlı el bileği 

fleksiyon/ekstansiyon hareketleri ile deliklerden çıkan tavşanlara dokunmayı 

hedefleyen “CatchAPet” adlı Leap Motion sensörü oyunları tercih edildi. Tüm 

oyunlarda progresyon oyun performans süresinin arttırılması/azaltılması, daha 

kompleks seviyelere geçilmesi, oyundaki topun boyutunun değiştirilmesi gibi oyuna 

özgü değişiklikler yapılarak ve enduransa yönelik oyunlarla devam edilerek sağlandı. 

İlk uygulama sırasında her bir olguya ayrı ayrı Leap Motion sistemi tanıtıldı. 

Oturma yüksekliği, doğru postüral duruş, elin konumu, hareket genişliği ve derinliği 

öğretildi. Seçilen oyunların içerikleri ve hedefleri olgulara fizyoterapist tarafından 

uygulamalı olarak detaylı bir şekilde öğretildi. Oyun sırasında fizyoterapist tarafından 

uyarılarda bulunularak postüral kompansasyonların önüne geçildi ve doğru hareket 

paterni sağlandı. 
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Tablo 5.2. Fizyosoft Leap Motion Leap Ball ve CatchApet Egzersiz Programı 

Aktivite Tipi Aktivite 

Tanımı 

Terapatik 

Amaç 

Verilen 

Uyarı 

 

Leap Motion Leap Ball 

 

Bireyin eli Leap 

Motion sensör 

üzerinde 

karşısına çıkan 

3 farklı renkteki 

topları 

kavrayarak aynı 

renkteki 

deliklere 

atmaya çalışır. 

 

Doğru 

paternde, 

kompansasyo

n olmadan 

kavramanın 

bırakmanın 

öğrenilmesi. 

 

Sana verilen 

zaman 

içerisinde en 

fazla topu 

deliklere 

atmaya 

çalışmak. 

 

 

Leap Motion CatchApet 

 

Bireyin eli Leap 

Motion sensör 

üzerinde 

yuvalarından 

çıkan tavşanlara 

dokunarak 

onları 

yakalamaya 

çalışır. 

 

Bilek 

fleksiyon ve 

ekstansiyon 

hareketini 

öğreterek el 

göz 

koordinasyon

unu 

sağlamak. 

 

Tavşanları 

ıskalamadan 

olabildiğince 

çok tavşanı 

yakalamak. 
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Tablo 5.3. Nintendo Wii Tenis ve Boks Egzersiz Programı 

Aktivite Tipi Aktivite Tanımı Terapatik 

Amaç 

Verilen 

Uyarı 

Nintendo Wii Tenis 

Birey Wii oyun 

kumandaları ile 

gerçekmiş hissi 

veren tenis 

oyunuyla topu 

karşıya geçirerek 

oyunu kazanmayı 

amaçlar. 

Dirsek ve 

Omuzdaki 

eklem hareket 

açıklığını 

arttırmak. 

Beceri, hız ve 

kuvvette artış 

sağlamak. 

Topu 

vuruş 

sırasında 

zamanlam

ayı iyi 

ayarlamak 

ve topun 

geldiği 

yöne 

konsantre 

olmak. 

Nintendo Wii Boks 

 

Birey uzaktan 

kontrollü Wii 

oyun kumandaları 

ile bilateral boks 

aktivitesi yapar ve 

rakibini yenmeyi 

amaçlar. 

Bilateral 

dirsek, omuz 

eklem hareket 

açıklığı artışı 

sağlamak. 

Özellikle 

dirsek 

ekstansiyonuy

la beraber kas 

gücünü 

arttırmak. 

 

Hamleleri

ni 

yaparken 

gardını 

korumak 

ve rakibin 

açıklarınd

an avantaj 

sağlamak. 
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Çalışmamızda Nintendo Wii Fit ve Fizyosoft Leap Motion ile yapılan video bazlı üst 

ekstremite çalışmaları Resim 5.11-5.14’ de gösterilmiştir; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.11. Nintendo Wii Tenis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.12. Nintendo Wii Boks 
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Resim 5.13. Leap Motion Leap ball 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.14. Leap Motion CatchApet 
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NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu: Grup II’deki olgular kaba motor 

fonksiyonlara yönelik NGT programına ek olarak, aktivite odaklı NGT temelli üst 

ekstremite rehabilitasyonu programına alındı. Bu programda aktiviteler olguların 

ihtiyaçları doğrultusunda yaşına, cinsiyetine, mental durumuna ve tercihlerine göre 

belirlendi. Aktiviteler için gerekli olan materyallerin (giysi, kaşık, kalem, düğme, ip 

vb.) yanı sıra rehabilitasyon amacıyla kullanılan cırt cırtlı el çalışması, beceri küpü, 

egzersiz lastikleri, vida seti, üçlü koordinasyon aleti ve labirent yol ile çalışıldı. Ayrıca, 

farklı materyaller hedefe yönelik egzersiz aracı olarak adapte edildi. Çalışmamızda 

yapılan NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon çalışmaları Resim 5.15-5.31’de 

gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Resim 5.15. Cırt cırtlı el çalışması   

Resim 5.16. Labirent yolunda hedefe ulaşma                  
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Resim 5.17. Vidaları deliklere yerleştirme  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.18. Üçlü koordinasyon aleti ile çalışma 
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Resim 5.19. Cisimleri kutuya yerleştirme 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        Resim 5.20. İpe boncuk dizme çalışması 
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Resim 5.21. Kule yapma çalışması  

Resim 5.22. Topu hedefe atma çalışması 
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Resim 5.23. Mercimekleri toplama çalışması  

 Resim 5.24. Raptiyeleri hedefe takma çalışması 
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Resim 5.25. Mandalları ipe dizme çalışması  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 5.26. Beceri küpü ile fermuar çalışmaları 
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Resim 5.27. Çimdikleyici kavrama çalışması I 

 Resim 5.28. Çimdikleyici kavrama çalışması II 
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Resim 5.29. Mantar panoda şekil yapma çalışması                           

Resim 5.30. Beceri küpü ile düğme ilikleme çalışması  
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Resim 5.31. Gösterilen desenleri dokuma çalışması 
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5.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın veri analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. İstatistiksel 

analizlerde p<0,05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğunu araştırmak için “Shaphiro-Wilks” testi kullanıldı. 

Her iki gruptaki hastaların başlangıçtaki cinsiyet, SP tipi, KMFSS, MACS, dominant 

taraf gibi nominal özelliklerinin karşılaştırlmasında 4 gözlü ki-kare tablosundan 

yararlanılarak “Fisher Kesin Ki-Kare Testi” kullanıldı. 

Her iki gruptaki hastaların başlangıçtaki demografik özellikleri (yaş, boy, kilo, VKİ) 

ve tedavi öncesi-tedavi sonrası değişimleri “Independent Samples t Test” ve “Paired-

Samples t Test” ile karşılaştırıldı. 
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6. BULGULAR 

 

Başlangıçta çalışmaya alınan 40 hastanın 4’ü egzersizlere uyum sağlayamama, 

3’ü tedavisi sırasında kurumdan ayrılması, 2’si ortopedik cerrahi kararı alınması, 1 kişi 

ise alternatif tedavi tercihi nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Analizler çalışmayı 

tamamlayan gönüllü 30 hasta ile yapıldı. 

Grupların başlangıçtaki demografik özellikleri (cinsiyet, yaş, SP tipi, KMFSS 

skorları, dominant taraf, boy, kilo, VKİ) Tablo 6-1’de gösterildi. Gruplar arasında 

demografik özellik bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(p>0,05). 

Tablo 6.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 Grup I 

Ort± SS 

n (%) 

Grup II 

Ort± SS 

n (%) 

   p 

Cinsiyet (K/E) 7/8 6/9 1,000 

Yaş (yıl) 10.93±4.09 11.07±3,24 0,922 

Boy (cm) 

Kilo (kg) 

VKI (kg/m2) 

1,39±0,21 

41,90±17,53 

20,57±3,50 

 

1,38±0,16 

41,80±14,45 

21,45±6,54 

0,931 

0,987 

0,647 

SP tipi 

   Spastik, n ( % ) 

   Diskinetik, n ( % ) 

 

12 (80) 

3 (20) 

 

11 (73,3) 

4 (26,7) 

1,000 

K:Kız, E:Erkek, SP: Serebral Palsi, VKI: Vücut Kitle İndeksi, Ort:ortalama, SS:standart sapma 
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6.1. Değerlendirilen Tüm Parametrelerin Her İki Grup İçin Tedavi Öncesi 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi MACS ve KMFSS skorlarının karşılaştırılması Tablo 

6-2’de gösterildi. Her iki grubun tedavi öncesi skorlarının karşılaştırılmasında anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.2. Grupların tedavi öncesi MACS-KMFSS skorları karşılaştırılması 

 Grup I 

n (%) 

Grup II 

n (%) 

p 

MACS    

Seviye 1 2 (13,3) 3(20)  

Seviye 2 9 (60) 8(53,3) 0,403  

Seviye 3 4 (26,7) 2(13,3)  

Seviye 4 0 2(13,3)  

KMFSS 

Seviye 1 

Seviye 2 

Seviye 3 

Seviye 4 

 

8(53,3) 

4(26,7) 

1(6,7) 

2(13,3) 

 

3(20) 

2(13,3) 

6(40) 

4(26,7) 

 

 

0,066 

MACS: Manual Ability Classification System, KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi, 

Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların tedavi öncesi MAS skorlarının karşılaştırılması Tablo 6-3’de 

gösterildi. Grupların tedavi öncesi tüm MAS skorlarının karşılaştırılmasında anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 6.3. Grupların tedavi öncesi MAS skorları karşılaştırılması 

MAS Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

El bileği fleksiyon sağ 0,66±0,89 0,33±0,72 0,273 

El bileği fleksiyon sol 0,33±0,72 0,80±1,01 0,158 

Dirsek fleksiyon sağ 0,60±0,82 0,40±0,82 0,514 

Dirsek fleksyon sol 0,53±0,83 1,00±1,13 0,210 

Supinasyon sağ 0,60±0,82 0,33±0,72 0,356 

Supinasyon sol 0,46±0,74 0,80±1,14 0,353 

MAS: Modifiye Ashworth Skalası, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların kavrama kuvvetlerinin başlangıç skorlarının karşılaştırılması Tablo 

6.4’te gösterildi. Gruplar arası karşılaştırmada tedavi öncesi sağ ve sol olmak üzere 

kaba kavrama, tip kavrama, lateral kavrama, üçlü kavrama skorları arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05).  

 

Tablo 6.4. Grupların tedavi öncesi kavrama kuvveti skorlarının karşılaştırılması 

Kavrama 

Kuvveti 

Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Kaba sağ 10,79±9,35 11,44±6,42 0,827 

Kaba sol 10,26±5,43 9,68±5,89 0,782 

Tip sağ 1,73±1,28 2,17±0,95 0,299 

Tip sol 1,81±1,00 1,84±1,11 0,923 

Lateral sağ 3,69±2,69 3,46±1,50 0,774 

Lateral sol 3,12±2,00 2,83±1,19 0,635 

Üçlü sağ 2,71±2,61 2,76±1,12 0,945 

Üçlü sol 2,49±1,54 2,28±1,21 0,685 

Ort:ortalama, SS:standart sapma 
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Grupların tedavi öncesi Minnesota El Beceri Testi skorlarının karşılaştırılması 

Tablo 6-5’da gösterildi. Grupların tedavi öncesi skorlarının karşılaştırılmasında tüm 

parametrelerde anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 6.5. Grupların tedavi öncesi Minnesota El Beceri Testi skorlarının 

karşılaştırılması 

Minnesota Testi Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Unilateral 508,82±303,34 450,93±447,51 0,682 

Bilateral  392,46±161,58 390,66±285,05 0,983 

Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların tedavi öncesi JTHFT skorlarının karşılaştırılması Tablo 6-6’da 

gösterildi. Grupların tedavi öncesi JTHFT’nin sağ ve sol el ile yazı yazma, kart 

çevirme, altı nesne toplama, dört nesne dizme, beş fasulye toplama, hafif ve ağır 

konserve taşıma skorlarının karşılaştırılmasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  
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Tablo 6.6. Grupların tedavi öncesi Jebsen El Fonksiyon Testi skorlarının 

karşılaştırılması 

JTHFT Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Yazı yazma sağ 98,46±82,35 118,93±183,23 0,696 

Yazı yazma sol 94,31±102,72 101,05±79,34 0,842 

Kart çevirme sağ 20,48±9,59 21,57±12,37 0,791 

Kart çevirme sol 20,01±13,25 26,25±18,61 0,299 

Altı nesne toplama sağ 23,46±17,13 18,40±11,00 0,343 

Altı nesne toplama sol 21,56±21,40 27,97±26,11 0,468 

Dört nesne dizme sağ 13,32±13,97 13,10±7,05 0,957 

Dört nesne dizme sol 15,25±12,97 13,96±10,71 0,769 

Beş fasulye toplama sağ 50,66±47,88 67,22±109,07 0,595 

Beş fasulye toplama sol 68,08±85,84 103,45±234,71 0,320 

Hafif konserve taşıma sağ 16,88±15,37 11,14±8,37 0,215 

Hafif konserve taşıma sol 11,12±4,31 16,83±15,13 0,171 

Ağır konserve taşıma sağ 12,93±10,36 14,06±12,05 0,785 

Ağır konserve taşıma sol 16,76±18,25 17,07±20,84 0,966 

JTHFT: Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

 

Grupların tedavi öncesi 9 Delikli Peg Testi yerleştirme ve çıkarma skorlarının 

karşılaştırılması Tablo 6-7’de gösterildi. Grupların tedavi öncesi 9 Delikli Peg Testinin 

tüm skorlarının karşılaştırılmasında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 6.7. Grupların tedavi öncesi 9 Delikli Peg Testi skorlarının karşılaştırılması 

9 DELİKLİ PEG 

TESTİ 

Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Yerleştirme sağ 56,44±63,33 29,55±12,16 0,118 

Yerleştirme sol 30,53±15,04 72,13±119,18 0,191 

Çıkarma sağ 14,22±5,35 14,06±5,61 0,937 

Çıkarma sol 11,94±2,74 19,58±14,41 0,053 

Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların tedavi öncesi CHAQ skorlarının karşılaştırması Tablo 6.8’de 

gösterildi. CHAQ’ın alt skorlarından ayağa kalkma, yürüme, uzanma ve total 

parametrelerinin başlangıç skorlarlarında anlamlı fark bulunurken (p<0.05), diğer tüm 

parametrelerin başlangıç skorlarının gruplar arası karşılaştırılmasında anlamlı fark 

yoktu (p>0.05). 

Tablo 6.8 Grupların tedavi öncesi CHAQ skorlarının karşılaştırılması 

CHAQ Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Giyinme 2,87±0,74 3,07±0,45 0,382 

Ayağa kalkma 0,60±0,98 1,87±1,24 0,005 

Yemek yeme 1,87±0,99 2,40±0,73 0,105 

Yürüme 0,87±1,24 2,27±1,28 0,005 

Vücut bakımı 2,33±1,04 2,73±0,45 0,186 

Uzanma 1,40±0,91 2,13±0,99 0,044 

Tutma 1,73±0,70 1,53±0,99 0,529 

Faaliyet 2,07±1,22 2,53±1,06 0,274 

Genel 47,67±18,21 43,80±12,59 0,504 

Total 1,70±0,57 2,31±0,67 0,013 

CHAQ: Childhood Health Assessment Questionaire, Ort:ortalama, SS:standart sapma  
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Grupların tedavi öncesi DEİ skorlarının karşılaştırılması Tablo 6-9’da 

gösterildi. Grupların tedavi öncesi skorlarının karşılaştırılmasında anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 6.9 Grupların tedavi öncesi Duruöz El İndeksi skorları karşılaştırılması 

DEİ Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Toplam Puan 42,00±14,05 36,07±14,31 0,262 

DEİ: Duruöz El İndeksi, Ort:ortalama, SS:standart sapma  

 

Grupların tedavi öncesi üst ekstremite EHA skorlarının karşılaştırılması Tablo 

6-10’da gösterildi. Tedavi öncesi tüm EHA skorlarının gruplar arası 

karşılaştırılmasında, supinasyon sol skoru dışında anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 6.10 Grupların tedavi öncesi EHA skorlarının karşılaştırılması 

EHA Grup I 

Ort± SS 

Grup II 

Ort± SS 

p 

Omuz fleksiyon sağ 168,33±14,35 163,33±21,10 0,454 

Omuz fleksiyon sol 165,67±16,56 153,00±28,01 0,143 

Omuz abduksiyon sağ 160,00±25,07 161,67±17,89 0,836 

Omuz abduksiyon sol 165,00±14,39 152,00±26,17 0,103 

Dirsek fleksiyon sağ 143,33±4,49 144,00±3,87 0,667 

Dirsek fleksiyon sol 141,67±6,98 143,67±5,16 0,380 

Dirsek ekstansiyon sağ -7,00±11,46 -2,00±6,49 0,153 

Dirsek ekstansiyon sol -5,33±8,12 -8,00±17,90 0,604 

Supinasyon sağ 72,33±18,31 73,67±11,56 0,813 

Supinasyon sol 76,00±9,67 61,00±24,06 0,033 

Pronasyon sağ 89,33±2,58 86,33±5,81 0,078 

Pronasyon sol 88,67±2,96 85,67±7,28 0,151 

Bilek fleksiyon sağ 87,33±5,93 82,67±5,93 0,040 

Bilek fleksiyon sol 83,33±7,94 80,00±10,17 0,326 

Bilek ekstansiyon sağ 59,00±13,65 63,87±11,89 0,307 

Bilek ekstansiyon sol 61,67±8,59 59,00±15,94 0,573 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı, Ort:ortalama, SS:standart sapma 
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6.2. Değerlendirilen Tüm Parametreler için Grupların Tedavi Öncesi, Tedavi 

Sonrası Sonuçları ve Değişim Değerlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

MACS skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi karşılaştırılması ve tedavi 

sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-11’da gösterildi. 

Her iki grupta da tedavi sonrasında elde edilen değişim istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0.05). Tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Tedavi sonrası Grup I’de 6, Grup 

II’de 8 kişinin MACS skorunda 1 seviye iyileşme bulundu. Tedavi sonrası grupların 

MACS seviyelerindeki değişim benzerdi (p>0,05). KMFSS skorlarında sadece Grup 

I’de 2 hastada 1 seviye iyileşme gözlendi. 

Tablo 6.11. MACS skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

MACS: Manual Ability Classification System, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, 

SS:standart sapma 

 

Grupların MAS skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi karşılaştırılması ve 

tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-12’de 

gösterildi. Tedavi sonrası Grup I’de el bileği fleksiyon sağ, dirsek fleksiyon sağ, 

supinasyon sağ skorlarında, Grup II de el bileği fleksiyon sol, supinasyon sol 

skorlarında ve her iki grupta da dirsek fleksiyon sol skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı değişim bulundu (p<0.05).       

Tedavi sonrası elde edilen farklar gruplar arası karşılaştırıldığında, dirsek 

fleksiyon sağ ve supinasyon sağ skorlarındaki değişimler Grup I lehine anlamlıydı 

(p<0.05). 

 

 

MACS 

 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 

S
ev

iy
e 

GRUP I 

 

GRUP II 

2,20±0,94 

 

2,13±0,63 

1,66±0,72 

 

1,73±0,70 

0,001 

 

0,009 

0,53±0,51 

 

0,40±0,50 

 

0,481 
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Tablo 6.12. MAS Testi tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin gruplar 

arası karşılaştırılması 

MAS: Modifiye Ashworth Skalası, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart 

sapma 

 

Kavrama kuvveti skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi karşılaştırılması ve 

tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-13’de 

gösterildi. Her iki grupta da tedavi sonrası tüm kavrama kuvveti skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı değişim bulundu (p<0.05).  

MAS 

 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 
E

l 
b

il
eğ

i 

fl
ek

si
y
o
n

 s
a
ğ
 GRUP I 

 

GRUP II 

0,66±0,89 

 

0,33±0,72 

0,26±0,45 

 

0,20±0,41 

0,009 

 

0,164 

 0,40±0,50 

 

 0,13±0,35 

 

0,105 

E
l 

b
il

eğ
i 

fl
ek

si
y
o
n

 s
o
l GRUP I 

 

GRUP II 

0,33±0,72 

 

0,80±1,01 

0,20±0,41 

 

0,53±0,63 

0,164 

 

0,041 

0,13±0,35 

 

0,26±0,45 

 

0,379 

 

D
ir

se
k

 

fl
ek

si
y
o
n

 s
a
ğ
 GRUP I 

 

GRUP II 

0,60±0,82 

 

0,40±0,82 

0,20±0,41 

 

0,33±0,72 

0,009 

 

0,334 

0,40±0,50 

 

0,06±0,25 

 

0,031 

D
ir

se
k

 

fl
ek

sy
o
n

 s
o
l GRUP I 

 

GRUP II 

0,53±0,83 

 

1,00±1,13 

0,26±0,45 

 

0,60±0,73 

0,041 

 

0,009 

0,26±0,45 

 

0,40±0,50 

 

0,456 

S
u

p
in

a
sy

o
n

 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

0,60±0,82 

 

0,33±0,72 

0,33±0,48 

 

0,33±0,72 

0,041 

 

1,000 

0,26±0,45 

 

0,00±0,00 

 

0,032 

S
u

p
in

a
sy

o
n

 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

0,46±0,74 

 

0,80±1,14 

0,26±0,45 

 

0,53±0,74 

0,082 

 

0,041 

0,20±0,41 

 

0,26±0,45 

 

0,679 
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Tedavi sonrası elde edilen farklardan sadece tip sol kavrama skoru grup I lehine 

anlamlıydı (p<0.05). 

Tablo 6.13. Kavrama Kuvveti tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

 

Kavrama 

Kuvveti 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

  p Fark 

Ort±SS 

p 

K
a
b

a
 

sa
ğ

 

GRUP I 

GRUP II 

10,79±9,35 

11,44±6,42 

12,85±9,33 

14,55±7,34 

0,000 

0,001 

01,71±0,81 

3,11±2,94 

0,088 

K
a
b

a
  
 s

o
l  

GRUP I 

GRUP II 

 

10,26±5,43 

9,68±5,89 

 

12,97±6,30 

11,52±6,80 

 

0,000 

0,001 

 

2,70±2,01 

1,83±1,67 

 

0,209 

T
ip

 s
a
ğ
 

 

GRUP I 

GRUP II 

 

1,73±1,28 

2,17±0,95 

 

2,20±1,45 

2,64±1,14 

 

0,000 

0,003 

 

0,47±0,37 

0,46±0,50 

 

0,979 

T
ip

 s
o
l 

 

GRUP I 

GRUP II 

 

1,81±1,00 

1,84±1,11 

 

2,36±1,12 

2,13±1,05 

 

0,000 

0,049 

 

0,62±0,30 

0,29±0,52 

 

0,043 

L
a
te

ra
l 

sa
ğ

 

 

GRUP I 

GRUP II 

 

3,69±2,69 

3,46±1,50 

 

4,45±3,19 

4,45±1,66 

 

0,001 

0,000 

 

0,82±0,57 

0,98±0,41 

 

0,383 

L
a
te

ra
l 

so
l 

 

GRUP I 

GRUP II 

 

3,12±2,00 

2,83±1,19 

 

3,90±2,32 

3,62±1,50 

 

0,000 

0,000 

 

0,78±0,53 

0,79±0,50 

 

0,944 

Ü
çl

ü
 s

a
ğ

 GRUP I 

GRUP II 

2,71±2,61 

2,76±1,12 

3,24±2,99 

3,31±1,37 

0,002 

0,000 

0,53±0,54 

0,52±0,34 

0,968 

Ü
çl

ü
 s

o
l GRUP I 

GRUP II 

2,49±1,54 

2,28±1,21 

3,28±1,81 

2,80±1,43 

0,000 

0,000 

0,78±0,63 

0,51±0,40 

0,174 
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Minnesota El Beceri Testi’nin tedavi öncesi-sonrası ve değişim skorlarının 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-14’de gösterildi. Her iki grupta da tedavi sonrası 

tüm Minnesota skorlarında istatistiksel olarak anlamlı değişim bulundu (p<0.05). 

Gruplar arası karşılaştırmada tedavi sonrası elde edilen farklardan unilateral alt test 

skoru grup I lehine anlamlıydı (p<0.05). 

Tablo 6.14. Minnesota El Beceri Testi’nin tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim 

değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların yazı yazma, kart çevirme, altı nesne toplama, dört nesne dizme, beş 

fasulye toplama, hafif ve ağır konserve taşıma JTHFT skorlarının tedavi öncesi-sonrası 

grup içi karşılaştırılması ve tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası 

karşılaştırılması Tablo 6-15’de gösterildi.  

Tedavi sonrası her iki grupta da yazı yazma sağ ve sol, kart çevirme sağ ve sol, altı 

nesne toplama sağ, dört nesne dizme sağ ve sol, hafif konserve taşıma sağ ve sol, ağır 

konserve taşıma sağ JTHFT skorlarında anlamlı değişimler bulundu (p<0.05). Altı 

nesne toplama sol ve beş fasulye toplama sağ alt test skorlarında tedavi sonrası elde 

edilen değişim sadece grup I için  anlamlıydı (p<0.05). 

Tüm JTHFT skorlarında tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası 

karşılaştırması istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 

 

 

 

Minnesota El 

Beceri Testi 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 

U
n
il

at
er

al
 

GRUP I 

 

GRUP II 

508,82±303,34 

 

450,93±447,51 

346,53±188,19 

 

385,73±412,27 

0,000 

 

0,000 

162,28±136,14 

 

65,20±43,63 

 

0,014 

B
il

at
er

al
 

GRUP I 

 

GRUP II 

392,46±161,58 

 

390,66±285,05 

295,33±125,15 

 

319,80±256,64 

0,000 

 

0,000 

97,13±61,55 

 

70,86±50,61 

 

0,212 
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Tablo 6.15.  JTHFT skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

JTHFT TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 
Y

az
ı 

y
az

m
a 

sa
ğ

 GRUP I 

 

GRUP II 

98,46±82,35 

 

118,93±183,23 

68,88±49,24 

 

91,20±141,109 

0,046 

 

0,026 

29,58±52,24 

 

27,73±43,15 

 

0,917 

Y
az

ı 

y
az

m
a 

so
l GRUP I 

 

GRUP II 

94,31±102,72 

 

101,05±79,34 

64,09±62,72 

 

86,79±73,10 

0,021 

 

0,004 

30,22±45,10 

 

14,25±16,05 

 

0,207 

K
ar

t 

çe
v
ir

m
e 

sa
ğ

 GRUP I 

 

GRUP II 

20,48±9,59 

 

21,57±12,37 

15,51±6,63 

 

14,91±6,60 

0,001 

 

0,010 

4,97±4,80 

 

6,66±8,73 

 

0,519 

K
ar

t 

çe
v
ir

m
e 

so
l GRUP I 

 

GRUP II 

20,01±13,25 

 

26,25±18,61 

14,95±10,32 

 

20,67±14,67 

0,000 

 

0,007 

5,05±4,14 

 

5,57±6,81 

 

0,802 

A
lt

ı 
n
es

n
e 

to
p
la

m
a 

sa
ğ

 GRUP I 

 

GRUP II 

23,46±17,13 

 

18,40±11,00 

17,24±12,48 

 

13,76±5,78 

0,007 

 

0,009 

6,22±7,65 

 

4,63±5,88 

 

0,529 

A
lt

ı 
n
es

n
e 

to
p
la

m
a 

so
l GRUP I 

 

GRUP II 

21,56±21,40 

 

27,97±26,11 

16,16±14,75 

 

21,41±19,13 

0,012 

 

0,061 

5,39±7,28 

 

6,56±12,49 

 

0,757 

D
ö
rt

 
n
es

n
e 

d
iz

m
e 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

13,32±13,97 

 

13,10±7,05 

10,36±10,30 

 

9,45±3,73 

0,011 

 

0,003 

2,95±3,92 

 

3,65±3,92 

 

0,633 

D
ö
rt

 
n
es

n
e 

d
iz

m
e 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

15,25±12,97 

 

13,96±10,71 

11,88±11,53 

 

10,80±5,90 

0,002 

 

0,042 

3,37±3,51 

 

3,15±5,47 

 

0,900 
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JTHFT: Jebsen-Taylor el fonksiyon testi, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, 

SS:standart sapma 

Olguların 9 Delikli Peg Testi skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi 

karşılaştırılması ve tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması 

Tablo 6-16’de gösterildi.Her iki grupta da tedavi sonrası yerleştirme sol skorlarında ve 

sadece grup II’de yerleştirme sağ, çıkarma sağ, çıkarma sol alt test skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı değişim bulundu (p<0.05). 

B
eş

 
fa

su
ly

e 

to
p
la

m
a 

sa
ğ

 GRUP I 

 

GRUP II 

50,66±47,88 

 

67,22±109,07 

35,60±33,19 

 

42,28±44,24 

0,015 

 

0,177 

15,13±21,12 

 

24,94±67,86 

 

0,597 
B

eş
 

fa
su

ly
e 

to
p
la

m
a 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

68,08±85,84 

 

133,45±234,71 

40,13±25,55 

 

104,80±180,28 

0,147 

 

0,098 

27,95±70,41 

 

28,65±62,67 

 

0,977 

H
af

if
 
k
o
n
se

rv
e 

ta
şı

m
a 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

16,88±15,37 

 

11,14±8,37 

 

10,81±5,20 

 

9,38±6,63 

0,049 

 

0,021 

6,07±10,88 

 

1,76±2,62 

 

0,148 

H
af

if
 

k
o
n
se

rv
e 

ta
şı

m
a 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

11,12±4,31 

 

16,83±15,13 

9,12±3,48 

 

12,11±9,74 

0,000 

 

0,037 

1,99±1,04 

 

4,72±7,95 

 

0,199 

A
ğ
ır

 
k
o
n
se

rv
e 

ta
şı

m
a 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

12,93±10,36 

 

14,06±12,05 

10,04±8,81 

 

11,71±9,84 

0,002 

 

0,007 

2,88±2,90 

 

2,34±2,87 

 

0,609 

A
ğ
ır

 
k
o
n
se

rv
e 

ta
şı

m
a 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

16,76±18,25 

 

17,07±20,84 

11,21±10,48 

 

10,40±7,67 

0,062 

 

0,087 

5,54±10,61 

 

6,67±14,04 

 

0,807 

https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg
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Grupların tüm 9 Delikli Peg Testi skorlarının tedavi sonrası elde edilen 

farklarının karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 6.16. 9 Delikli Peg Testi skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim 

değerlerinin gruplar arası karşılaştırılması 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların giyinme, ayağa kalkma, yemek yeme, yürüme, vücut bakımı, 

uzanma, tutma, faaliyet, genel ve total CHAQ skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup 

içi karşılaştırılması ve tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması 

Tablo 6-17’de gösterildi. Tedavi sonrası her iki grupta da ayağa kalkma, yürüme ve 

faaliyet dışındaki tüm CHAQ skorlarında anlamlı değişimler bulundu (p<0.05).  

Tedavi sonrası elde edilen farklardan sadece yemek yeme CHAQ skoru grup I 

lehine anlamlıydı (p<0.05). 

9 DELİKLİ PEG 

TESTİ 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

P Fark 

Ort±SS 

P 

Y
er

le
şt

ir
m

e 
sa

ğ
 GRUP I 

 

GRUP II 

56,44±63,33 

 

29,55±12,16 

51,39±56,23 

 

25,67±13,13 

0,058 

 

0,012 

5,05±9,48 

 

3,88±5,18 

 

0,677 

Y
er

le
şt

ir
m

e 
so

l GRUP I 

 

GRUP II 

30,53±15,04 

 

72,13±119,18 

27,50±13,40 

 

63,14±104,66 

0,005 

 

0,033 

2,96±3,64 

 

8,99±14,75 

 

0,135 

Ç
ık

ar
m

a 
sa

ğ
 GRUP I 

 

GRUP II 

14,22±5,35 

 

14,06±5,61 

13,50±6,68 

 

11,91±4,68 

0,316 

 

0,000 

0,65±2,77 

 

2,15±1,38 

 

0,071 

Ç
ık

ar
m

a 
so

l GRUP I 

 

GRUP II 

11,94±2,74 

 

19,58±14,41 

11,17±3,19 

 

17,10±13,07 

0,136 

 

0,036 

0,76±1,87 

 

2,47±4,12 

 

0,155 
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Tablo 6.17. CHAQ tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırılması 

CHAQ: Çocukluk Çağı Sağlık Değerlendirme Ölçeği, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, 

Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

 

CHAQ TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 
G

iy
in

m
e 

GRUP I 

GRUP II 

2,87±0,74 

3,07±0,45 

2,27±0,88 

2,20±0,56 

0,003 

0,000 

0,60±0,63 

0,87±0,35 

0,165 

A
y

ağ
a 

k
al

k
m

a GRUP I 

GRUP II 

0,60±0,98 

1,87±1,24 

0,47±0,91 

1,80±1,20 

0,164 

0,334 

0,13±0,35 

0,07±0,25 

0,559 

Y
em

ek
 

y
em

e 

GRUP I 

GRUP II 

1,87±0,99 

2,40±0,73 

1,27±0,79 

1,27±0,70 

0,000 

0,000 

0,60±0,50 

1,13±0,51 

0,008 

Y
ü
rü

m
e GRUP I 

GRUP II 

0,87±1,24 

2,27±1,28 

0,73±1,22 

2,27±1,28 

0,334 

1,000 

0,13±0,51 

0,00±0,00 

0,326 

V
ü
cu

t 

b
ak

ım
ı GRUP I 

GRUP II 

2,33±1,04 

2,73±0,45 

2,00±1,00 

2,27±0,79 

0,019 

0,004 

0,33±0,48 

0,47±0,51 

0,473 

U
za

n
m

a GRUP I 

GRUP II 

1,40±0,91 

2,13±0,99 

1,00±0,75 

1,60±0,91 

0,028 

0,001 

0,40±0,63 

0,53±0,51 

0,532 

T
u
tm

a GRUP I 

GRUP II 

1,73±0,70 

1,53±0,99 

1,27±0,70 

1,07±0,59 

0,004 

0,014 

0,47±0,51 

0,47±0,64 

1,000 

F
aa

li
y
et

 

GRUP I 

GRUP II 

2,07±1,22 

2,53±1,06 

2,00±1,25 

2,53±1,06 

0,334 

1,000 

0,07±0,25 

0,00±0,00 

0,326 

G
en

el
 

GRUP I 

GRUP II 

47,67±18,21 

43,80±12,59 

38,47±18,05 

35,40±11,13 

0,000 

0,000 

9,20±4,17 

8,40±3,41 

0,571 

T
o

ta
l GRUP I 

GRUP II 

1,70±0,57 

2,31±0,67 

1,37±0,54 

1,87±0,68 

0,000 

0,000 

0,33±0,19 

0,44±0,15 

0,102 



68 

 

DEİ skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi karşılaştırılması ve tedavi sonrası 

elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-18’da gösterildi. Her iki 

grupta da tedavi sonrasındaki DEİ skorlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı 

(p<0.05). 

Tedavi sonrası elde edilen farklar gruplar arası karşılaştırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

 

Tablo 6.18. DEİ skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

DEİ: Duruöz El İndeksi, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart sapma 

 

Grupların EHA skorlarının tedavi öncesi-sonrası grup içi karşılaştırılması ve 

tedavi sonrası elde edilen farkların gruplar arası karşılaştırılması Tablo 6-19’da 

gösterildi. Her iki grupta da tedavi sonrası omuz fleksiyon-supinasyon-bilek 

ekstansiyon sağ-sol, omuz abduksiyon-dirsek ekstansiyon-bilek fleksiyon sol 

skorlarında, Grup I’de dirsek ekstansiyon sağ skorlarında, Grup II’de ise omuz 

abduksiyon-bilek fleksiyon sağ, pronasyon sağ-sol, skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı artış gözlendi (p<0.05). 

Tedavi sonrası elde edilen farklar gruplar arası karşılaştırıldığında omuz 

fleksiyon sol, supinasyon sol, bilek fleksiyon sağ skorlarında değişimler Grup II lehine 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0.05). 

 

 

 

 

 

DEİ 

 

TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 

T
o
ta

l 
P

u
an

 GRUP I 

 

GRUP II 

42,00±14,05 

 

36,07±14,31 

32,80±13,25 

 

29,60±12,25 

0,000 

 

0,000 

9,20±6,02 

 

6,47±2,82 

 

0,123 
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Tablo 6.19. EHA skorlarının tedavi öncesi, tedavi sonrası ve değişim değerlerinin 

gruplar arası karşılaştırılması 

EHA TÖ 

Ort±SS 

TS 

Ort±SS 

p Fark 

Ort±SS 

p 

O
m

u
z 

fl
ek

si
y
o

n
 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

168,33±14,35 

 

163,33±21,10 

174,33±9,03 

 

172,00±11,14 

0,006 

 

0,006 

6,00±7,12 

 

8,67±10,43 

 

0,420 

 

O
m

u
z 

fl
ek

si
y
o

n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

165,67±16,56 

 

153,00±28,01 

171,33±13,68 

 

167,67±14,62 

0,002 

 

0,001 

5,67±5,62 

 

14,67±13,81 

 

0,027 

O
m

u
z 

ab
d
u
k
si

y
o
n
 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

160,00±25,07 

 

161,67±17,89 

158,53±42,70 

 

171,67±8,38 

0,882 

 

0,001 

9,33±11,93 

 

10,00±9,82 

 

0,869 

O
m

u
z 

ab
d
u
k
si

y
o
n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

165,00±14,39 

 

152,00±26,17 

171,67±12,48 

 

164,33±16,99 

0,000 

 

0,000 

6,67±5,23 

 

12,33±10,49 

 

0,072 

D
ir

se
k
 

fl
ek

si
y
o

n
 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

143,33±4,49 

 

144,00±3,87 

144,00±2,80 

 

144,67±1,29 

0,164 

 

0,334 

0,67±1,75 

 

0,67±2,58 

 

1,000 

D
ir

se
k
 

fl
ek

si
y
o

n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

141,67±6,98 

 

143,67±5,16 

143,00±4,14 

 

144,67±1,29 

0,104 

 

0,334 

1,33±2,96 

 

1,00±3,87 

 

0,793 

D
ir

se
k
 

ek
st

an
si

y
o
n
 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

-7,00±11,46 

 

-2,00±6,49 

-4,00±7,36 

 

-1,00±3,87 

0,023 

 

0,189 

3,00±4,55 

 

1,00±2,80 

 

0,158 

D
ir

se
k

 

ek
st

an
si

y
o
n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

-5,33±8,12 

 

-8,00±17,90 

-3,00±4,55 

 

-4,67±14,20 

0,029 

 

0,019 

2,33±3,71 

 

3,33±4,88 

 

0,533 
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EHA: Eklem Hareket Açıklığı, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort:ortalama, SS:standart 

sapma 

 

 

 

 

S
u
p
in

as
y
o
n
 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

72,33±18,31 

 

73,67±11,56 

77,00±14,36 

 

81,33±7,89 

0,005 

 

0,000 

4,67±5,49 

 

7,67±4,95 

 

0,128 
S

u
p
in

as
y
o
n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

76,00±9,67 

 

61,00±24,06 

79,67±7,18 

 

72,67±15,56 

0,016 

 

0,000 

3,67±5,16 

 

11,67±8,99 

 

0,006 

P
ro

n
as

y
o
n
 

sa
ğ
 

GRUP I 

 

GRUP II 

89,33±2,58 

 

86,33±5,81 

89,67±1,29 

 

88,67±2,28 

0,334 

 

0,029 

0,33±1,29 

 

2,33±3,71 

 

0,059 

P
ro

n
as

y
o
n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

88,67±2,96 

 

85,67±7,28 

89,33±1,75 

 

88,33±3,61 

0,164 

 

0,027 

0,67±1,75 

 

2,67±4,16 

 

0,098 

B
il

ek
 

fl
ek

si
y
o

n
 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

87,33±5,93 

 

82,67±5,93 

88,33±5,23 

 

89,67±1,29 

0,189 

 

0,000 

1,00±2,80 

 

7,00±5,27 

 

0,001 

B
il

ek
 

fl
ek

si
y
o

n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

83,33±7,94 

 

80,00±10,17 

87,33±3,71 

 

86,00±5,73 

0,005 

 

0,001 

4,00±4,70 

 

5,33±5,16 

 

0,466 

B
il

ek
 

ek
st

an
si

y
o
n
 

sa
ğ

 

GRUP I 

 

GRUP II 

59,00±13,65 

 

63,87±11,89 

65,93±5,92 

 

68,20±7,79 

0,005 

 

0,007 

6,93±8,16 

 

4,33±5,30 

 

0,310 

B
il

ek
 

ek
st

an
si

y
o
n
 

so
l 

GRUP I 

 

GRUP II 

61,67±8,59 

 

59,00±15,94 

67,00±3,56 

 

65,67±11,15 

0,003 

 

0,003 

5,33±5,86 

 

6,67±7,23 

 

0,584 
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7.TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda amaç SP tanısı almış 30 olguda, NGT temelli üst ekstremite 

rehabilitasyonu ile video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonunun 

eklem hareket açıklığı, kas tonusu, kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler ve 

fonksiyonel yetenekler üzerine etkilerini karşılaştırmaktı. Çalışmamızın sonucunda 

her iki üst ekstremite rehabilitasyon programının da SP’li hastalarda etkili olduğu 

görüldü. Her iki grupta da tedavi sonrası kas tonusunda azalma, eklem hareket açıklığı, 

kavrama kuvveti, çimdikleyici kuvvetler ve fonksiyonel yeteneklerde anlamlı artış 

elde edildi. Ancak video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonu 

grubunda NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu grubuna göre spastisite ve 

fonksiyonel yeteneklerde daha üstün sonuçlar elde edildi.  

SP motor, kognitif, duyusal, algısal, ortopedik pek çok önemli probleme neden 

olmaktadır. SP’li çocuklarda görülen üst ekstremite problemleri onların günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığını ve öz bakım becerilerini önemli ölçüde sınırlar. Bu 

nedenle üst ekstremite problemleri SP’li çocukların rehabilitasyonunda üzerinde 

durulması gereken başlıca konulardan biridir. Çalışmamızda SP’de günlük yaşamda 

önemli olan üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik üst ekstremite rehabilitasyon 

programları 2 farklı yöntem kullanılarak dizayn edildi.  

SP de engelliliği en aza indirgemek için bir takım beyin aktiviteleri 

gerekmektedir. İnsandaki nöronların büyük bir çoğunluğu prenatal yaşamın ikinci 

trimesterinin sonunda oluşur. Doğumu izleyerek 6 yaş civarına kadar sinaps oluşumu 

oldukça hızlıdır. On dört yaşından itibaren sinaps sayılarında kademeli olarak bir 

azalma gözlenir. Bu azalma yavaşlayarak yaşam boyu devam eder (87, 88). Bu bilgiler 

eşliğinde çalışmamızdaki olguların yaş aralığı 5-18 olarak belirlendi. 5 yaş altı  

çocuklarda sinaps oluşumu ve beyin reorganizasyonu hızlı olmasına rağmen 

kooperasyon yetersiz olduğu için bu yaş gurubu çocuklar çalışmamıza dahil edilmedi. 

Çeşitli el aktivitelerinde kortikal bağlantıların güçlendiği ve deneyimlerimizle 

yeniden şekillendiği bir süreç içerisinde beynin sürekli bir değişim içerisinde olduğu 

bildirilmiştir  (89). Bu deneyimlerden yola çıkarak, kortikal plastisite rehabilitasyon 

sürecinin temel yapı taşı haline gelmiştir. Tecrübe-eğitim düzeyi arttıkça 

sinaptogenezis ve sinaptik bağlantılardaki artışa bağlı kortikal haritadaki değişim 
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artmaktadır. Özel beyin fonksiyonu gerektiren aktiviteler bu davranış için gerekli 

beyin fonksiyonları ve yapılarında gelişmeye yol açar. Beyin plastisitesinin uzun 

dönem sürdürülmesinde yoğun ve çok tekrarlı, duysal motor uyaranları içeren, motor 

becerilere yönelik çalısmaların önemi bilinmektedir (90). Motor öğrenme 

prensiplerine dayanan NGT, literatürde SP’li çocukların tedavisinde en çok 

benimsenen, kanıta dayalı bir yöntem olmasının yanı sıra, yeni yaklaşımların 

etkinliğinin incelendiği karşılaştırmalı çalışmalarda kontrol grubunun tedavisi olarak 

önerilmektedir (91). Bu nedenle biz çalışmamızda kaba motor fonksiyon geliştirmek 

için her iki grupta rutin NGT ve kontrol grubuna NGT temelli üst ekstremite 

rehabilitasyonu uygulamayı tercih ettik ve kanıta dayalı bir yöntem olan NGT ile video 

bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonunun etkinliğini karşılaştırmayı 

hedefledik. Çalışmamızda kaba motor fonksiyona yönelik NGT’ye ek olarak yapılan 

2 farklı üst ekstremite rehabilitasyonunda da motor öğrenme prensiplerine dayalı çok 

tekrarlı ve yoğun aktivite eğitiminden oluşan bir program uygulandı. 

 Literatürde SP’li çocuklarda uygulanan tedavilerin süresi çoğunlukla 8 hafta 

olarak bildirilmiştir (92-94). Bizim çalışmamızda literatürdeki çalışmalara benzer 

olarak tedavi süresi haftada iki kez olmak üzere 15 seans olarak belirlendi. Tedavi 

süresi çocukların dikkat süresi göz önüne alınarak 45 dakika olarak planlandı. 

Litetür incelendiğinde rehabilitasyonda teknoloji kullanımına ilgi her geçen 

gün artmaktadır. Rehabilitasyonda bilgisayar teknolojilerinin kullanılması hastaya 

uygun motor öğrenmenin sağlanması, uyaranların ve geri bildirimlerin yoğunluğunun 

ayarlanması ile çok çeşitli aktiviteler oluşturulabileceği bildirilmiştir (53). You ve ark. 

(95), 8 yaşında hemiparatik SP’li bir olguda IREX VR ile çalışılarak üst ekstremite 

motor aktivitelerini ve “Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme” (fMRI) 

sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada tedavi sonrasında sensori motor kortekste 

nöroplastik değişiklikler olduğunu bildirmişlerdir. Tedavi öncesinde bilateral primer 

sensörimotor korteks ve ipsilateral suplemental motor alan ağırlıklı olarak etkilenen 

dirsek hareketi sırasında aktive olmuş ama virtüel rehabilitasyon sonrası kontralateral 

aktivasyon olmuştur. Pediatric Motor Activity Log (PMAL) ile olguların günlük 

yaşam aktiviteleri değerlendirilmiştir. Nesneye uzanma, beslenme ve giyinme gibi 

günlük yaşam aktivitelerinde gelişim olduğunu bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda 

kullandığımız video bazlı oyunlarla aktivitelerde yüksek başarıyı sağlama koşulu 
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olarak, doğru motor paternde yoğun tekrarlı üst ekstremite aktivitelerinin yapılması 

istenildi. Çalışmamızda video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite 

rehabilitasyonunda yapılan aktivitelerin yoğunluğu, sık tekrar içermesi, yüksek 

motivasyon sağlaması ve tedaviyi eğlenceli hale getirerek hasta ve terapistine 

rehabilitasyonda yenilik sağlaması açısından literatür ile uyuşmaktadır (53, 55). Video 

bazlı oyunların, oyun oynamayı çocuğun günlük yaşam etkinliklerine entegre ettiği ve 

oyunlarla motive olan çocuğun oyun oynarken öğrendiği deneyimlerini günlük yaşam 

içinde kullanmaya başladığı bildirilmiştir (56). Video bazlı oyunların bir diğer avantajı 

ise diğer rehabilitasyon uygulamalarında tedavi ortamını değiştirmek her zaman 

mümkün değilken, video bazlı oyunlarla yapılan rehabilitasyonda çocuğun kişisel 

özelliklerine ve tercihlerine göre tedavi ortamı çeşitlendirilebilmektedir. Literatürde 

SP’li çocuklarda video bazlı oyunlarla yapılan rehabilitasyon çalışmaları mevcuttur 

(10-14, 92, 96-105), ancak randomize kontrollü üst ekstremiteye yönelik video bazlı 

oyunlarla yapılan rehabilitasyon çalışmaları az sayıdadır (11, 13, 14, 92). Bizim 

çalışmamızda literatürden farklı olarak video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite 

rehabilitasyon programı, Nintendo Wii Fit’in yanı sıra, el fonksiyonlarına yönelik 

geliştirilmiş kavrama bırakma, yeterli el bileği ekstaniyonunu sağlama aktivitelerini 

kapsayan Leap Motion oyunlarını da içermektedir. 

KMFSS SP’li hastalarda kaba motor fonksiyonları değerlendirmede kullanılan 

kanıta dayalı, güvenilir ve geçerli bir yöntemdir (106). Çalışmaya alınan her iki 

gruptaki olguların KMFSS başlangıç değerleri birbirlerine benzerdi. Rehabilitasyon 

sonrası NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu uygulanan grupta, sadece iki 

hastada KMFSS seviyesinde 1 seviye iyileşme elde edildi. Değişim olmamasının, 

KMFSS’nin, çalışmamızın ana rehabilitasyon programlarında yer almayan yürüme, 

merdiven çıkma ve dengeyle ilişkili alt ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmesi ve  

fonksiyonlardaki küçük değişimlere hassas olmamasından kaynaklandığını 

düşünüyoruz. 

MACS SP’li çocukların el fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ve 

rehabilitasyon programlarının belirlenmesinde sık kullanılan bir yöntemdir (77, 107) 

(108). Auld ve ark (109), unilateral 6 SP’li hastada ayna tabanlı dokunsal etki ile motor 

eğitimin takdil duyu ve algı üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında, üst 

ekstremite fonksiyonlarını MACS ile değerlendirmişler ve MACS skorlarında tedavi 
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sonrası değişim sonuçlarını bildirmemişlerdir. Bir başka çalışmada MACS’e göre I., 

II. ve III. seviyedeki hastaların üst ekstremite rehabilitasyonda gelişim gösterebileceği 

bildirilmiştir (110) . Bizim çalışmamızda hastaların neredeyse hepsi MACS’e göre I-

III. seviyedeydi. Çalışmamızda tedavi sonrası NGT temelli üst ekstremite 

rehabilitasyonu grubunda 6, video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite 

rehabilitasyonu grubunda 8 kişinin MACS seviyesinde 1 seviye iyileşme bulundu. 

Ancak MACS seviyelerindeki bu değişim gruplar arasında istatistiksel olarak 

benzerdi. Bu durumun her iki gruptaki hastaların rehabilitasyon programında el 

fonksiyonlarına yönelik, spesifik, yoğun tekrarlı aktivitelerin çalışılmasından 

kaynakladığını düşünmekteyiz. 

Üst ekstremite SP’de MAS spastisiteyi değerlendirmek için en çok kullanılan 

klinik ölçektir (111, 112). Çalışmamızda MAS’ı, agonist kaslardaki istemli kontrol 

artışı ve  antagonist kaslardaki spastisite değişikliğini üst ekstremite fonksiyonuna 

olumlu etkilerini en doğru gösteren yöntem olduğu için tercih ettik. SP’li hastalarda 

spastisite değerlendirmek için MAS’ın geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu Mutlu 

ve ark. (111) tarafından bildirilmiştir.  Çalışmamızda tedavi sonrası video bazlı 

oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonu grubunda MAS skorlarından el bileği 

fleksiyon sağ, dirsek fleksiyon sağ, supinasyon sağ skorlarında, NGT temelli üst 

ekstremite rehabilitasyonu grubunda ise el bileği fleksiyon sol, supinasyon sol 

skorlarında ve her iki grupta da dirsek fleksiyon sol skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı değişim bulundu. Video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonu 

grubu MAS skorlarından dirsek fleksiyon sağ ve supinasyon sağ skorlarında NGT 

temelli üst ekstremite rehabilitasyonu grubuna göre üstündü. Her iki grupta da 

spastisite skorlarında  azalma elde edilmesi, her grupta da aktivitelerin antispastisite 

pozisyonlarında çok tekrarlı olarak çalışılmış olması ile ilişkili olabileceği 

kanısındayız. NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon grubunda spastisitede elde 

edilen kazanımların NGT’deki aktivitelerin materyalin ağırlığı, boyutu ve sürtünme 

kuvveti nedeniyle dirence karşı yapılması ile spastisiteyi olumlu etkilemesinden 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  Ayrıca, video bazlı oyunların görev odaklı olması ve 

çocuklarda eğlendirici yönüyle motivasyon sağlaması sebebiyle emosyonel 

reaksiyonların azalması ve proksimal kaslara yönelik stabilizasyon içeren hareketlerin 

ardışık ve çok tekrarlı olarak yapılması, video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite 
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rehabilitasyon grubunda spastisite inhibisyonunda daha olumlu sonuçlar sağladığı 

görüşündeyiz. 

JTHFT, ve 9 Delikli Peg Testi SP’li hastalarda sonuç ölçümü olarak sık 

kullanılmaktadır (32, 33, 113, 114). Çalışmamızda hız ve endurans odaklı fonksiyonel 

üst ekstremite yeteneklerini değerlendirmek için literatürde sık kullanılan fonksiyonel 

testlerden JTHFT ve 9 Delikli Peg Testi’ni tercih ettik.  Çalışmamızda her iki grupta da 

JTHFT’nin neredeyse tüm alt skorlarında tedavi sonrası hem sağ hem de sol tarafta 

anlamlı değişim elde edilirken, gruplar arasındaki fark istatistiğe yansımadı. Bu 

durumun çalışmamızdaki her iki grupta da rehabilitasyon programındaki aktivitelerin 

çoğunlukla kavrama ve bırakmaya odaklanmasından kaynakladığı kanısındayız. Dong 

ve ark (114), 75 hemiparatik  SP’li hastada 3 farklı tedavi (hareketi hatırlatmaya 

yönelik tedavi, zorunlu kısıtlayıcı hareket tedavisi ve NGT tedavi protokollerini) 

yönteminin etkilerini karşılaştırmışlar ve primer sonuç ölçümü  olarak  JTHFT’yi 

kullanmışlardır. Çalışmamızın sonuçlarına benzer olarak, her üç grupta da tedavi 

sonrası JTHFT skorlarında  anlamlı değişim elde ettiklerini, ancak gruplar arasında 

fark olmadığını bildirmişlerdir. Bir başka çalışmada ise, yine çalışmamıza benzer 

olarak, Luna-Olivia ve ark. (115) hemiplejik ve diplejik serebral palsili çocuklarda 

Xbox 360 KinectTM oyunlarından oluşan rehabilitasyon programı ile tedavi sonrası 

JTHFT’nin ağır konserve kutularını yer değiştirme dışındaki tüm alt testlerinde 

anlamlı azalma saptamışlardır.  

NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonu grubunda tedavi sonrası 9 Delikli  

Peg Testi’nin tüm alt skorlarında elde edilen değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Ancak video bazlı oyunlarla yapılan üst ektremite rehabilitasyon grubunda, sadece 9 

Delikli  Peg Testi’nin yerleştirme sol skorunda tedavi sonrası anlamlı değişim elde 

edildi. Her grupta da rehabilitasyon programındaki aktiviteler çoğunlukla kavrama ve 

bırakmaya odaklanmaktadır ancak kullandığımız video bazlı oyunlar çimdikleyici 

kavramadan ziyade kaba kavramaya yöneliktir. NGT temelli üst ekstremite 

rehabilitasyon programındaki aktiviteler, kaba kavramanın yanı sıra spesifik olarak 

çimdikleyici kavramaya odaklanması ve bu aktivitelerin 9 Delikli  Peg Testi’nin alt 

testleri ile benzerlik göstermesi, NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon grubunun 

9 Delikli  Peg Testi sonuçlarında üstün olmasının altında yatan faktör olduğu 

görüşündeyiz. 
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Çalışmamızda ayrıca üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmekte 

kullanılan hız ve endurans odaklı testlerden Minesota El Beceri Testi’ni kullandık. 

Minnesota el beceri testini tercih etmemizin nedeni nörolojik hastalıklarda sıkça 

kullanılması, her iki üst ekstremiteyi unilateral ve bilateral olarak değerlendirmesi, 

özellikle kaba kavrama becerilerini ölçmede ayırıcı olmasıdır. Çalışmamızda tedavi 

sonrası her iki grupta da Minnesota El Beceri Testi’nin unilateral ve bilateral 

skorlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlıydı. Unilateral skorlarda video bazlı 

oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyon grubunda 162,28 sn azalma olurken 

NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon grubunda ise 65,20 sn azalma gözlendi ve 

gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı. Bu durumun video bazlı 

oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyon grubunda kullanılan Fizyosoft Leap 

Motion oyunlarının kavrama, döndürme, tutma, bırakma aktivitelerine odaklanması 

nedeniyle unilateral skorlarda değişikliklere neden olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışamamıza benzer olarak, Hutzler ve ark. (116) NGT’ye ek olarak kuvvetlendirme 

ağırlıklı egzersiz eğitim programının 17 SP’li hastalarda  el, el bileği kuvvetine, 

fonksiyonelliğine ve günlük yaşam aktivitelerine etkisini araştırmışlardır. Sonuç 

ölçümü olarak kullandıkları Minnesota El Beceri Testi’nin unilateral ve bilateral 

sonuçlarında  anlamlı değişmeler bulduklarını belirtmişlerdir. 

Klingels ve ark. (117) hemiplejik SP’li çocuklarda el kavrama kuvveti 

ölçümünde, dinamometrik ölçümün yüksek güvenilirliği olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmamızda kavrama kuvveti ve çimdikleyici kuvvet ölçümü için dinamometrik 

ölçüm kullandık. Çalışmamızda iki grup arasında hem kavrama kuvveti hem de 

çimdikleyici kuvveti skorlarının tamamında tedavi sonrasında anlamlı artış elde edildi. 

Ancak gruplar arasında sadece çimdikleyici kuvvetlerden tip sol video bazlı oyunlarla 

üst ekstremite rehabilitasyonu grubunda üstündü. Her iki grupta da kavrama ve 

çimdikleyici kuvvetlerde anlamlı, benzer artışlar elde edilmesinin, NGT temelli üst 

ekstremite rehabilitasyonu grubunda kullanılan materyalin sağladığı direnç ile, video 

bazlı oyunlarla üst ekstremite rehabilitasyonu grubunda ise Nintendo Wii’nin 

kumandasının sürekli kavranması ile intrinsik kaslarda izometrik kontraksiyon 

sağlamasından kaynakladığı görüşündeyiz. 

 CHAQ Juvenil İdiopatik Artrit’li çocuklarda fonksiyonel yetenekleri 

değerlendirmek için geliştirilen geçerli ve güvenilir bir ölçektir (81). Morales ve ark. 
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(118) tarafından CHAQ’ın SP’li hastalarda  geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu 

olduğunu bildirilmiştir. Çalışmamızda fonksiyonel yetenekleri değerlendirmek için 

kullandığımız CHAQ’ın neredeyse üst ekstremiteye yönelik tüm alt skorlarında ve 

total skorunda her iki grupta da tedavi sonrası anlamlı değişim elde edildi. 

Çalışmamızda ayrıca fonksiyonel yetenekleri değerlendirmek için ele özgü 

geliştirilmiş DEİ’yi kullanmayı tercih ettik. Çalışmamızın sonuçlarına göre, her iki 

grupta da tedavi sonrası DEİ skorlarında anlamlı değişim elde edildi. Sadece CHAQ’ın 

yemek yeme alt skorunda tedavi sonrası elde edilen değişim,  NGT temelli üst 

ekstremite rehabilitasyon grubunda diğer gruba göre üstündü. Bu durumun her iki 

grupta da üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik rehabilitasyon uygulanmasından 

kaynaklandığı kanısındayız. CHAQ’ın aktiviteler sırasında ortaya çıkan 

kompansasyonları ve aktivite yapılma süresini değerlendirmemesinin,  çalışmamızda 

fonksiyonel yeteneklerde elde edilen kazanımları gruplar arasında karşılaştırmada 

yetersiz kaldığı görüşündeyiz. NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon grubunda  

yemek yeme skorunun üstün olması, bu grupta çalışılan aktivitelerin yemek yeme 

fonksiyonuna benzer olması ile ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda ayrıca, her iki gruptaki SP’li hastaların üst ekstremite EHA’sını 

gonyometrik ölçümle değerlendirdik. Tedavi öncesi değerlendirmede her iki grupta da 

hastaların fonksiyonel becerilerini en fazla etkileyen dirsek ekstansiyon, supinasyon, 

bilek ekstansiyon EHA’larında azalma görüldü. Tedavi sonrası her iki grupta da omuz, 

supinasyon ve bilek EHA skorlarının neredeyse hepsinde ve sol dirsek ekstansiyon 

EHA skorlarında anlamlı artış elde edildi. NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyon 

grubunda tedavi sonrası elde edilen değişimin sol supinasyon EHA skorunda üstün 

olması, bu grubun tedavi öncesi skorunun diğer gruba göre daha düşük olması ve bu 

grupta uygulanan aktivtelerin daha fazla supinasyon odaklı olmasından kaynaklandığı 

görüşündeyiz. Video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyon grubunda 

sağ dirsek ekstansiyon EHA’sında tedavi sonrası anlamlı değişim elde edilmesi, bu 

grupta uygulanan tüm oyunların dirsek ekstansiyon hareketini içermesi ile ilişkili 

olabilir. Çalışmamızda her iki grupta da bilek ekstansiyon EHA skorlarında tedavi 

sonrası benzer anlamlı değişimler elde edilmesi, her iki grupta da uygulanan üst 

ekstremite rehabilitasyonun bilek ekstansiyonu içeren kavrama aktvitelerine 

odaklanması ile açıklanabilir.  
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Çalışmamızın birkaç limitasyonu vardır. Çalışmamıza dahil edilen SP’li 

hastaların SP tipi değişkenlik göstermektedir. Literatürde birçok çalışmada SP tipinin 

değişkenlik göstermesi, çalışmamıza benzer limitasyon olarak bildirilmiştir. 

Çalışmamız sırasında tedaviyi etkilediğini düşündüğümüz psikososyal faktörleri ve 

motivasyonu değerlendirmememiz bir diğer limitasyonumuzdur. Gelecek 

çalışmalarda bu faktörlerin değerlendirmesinin rehabilitasyon sonuçlarına önemli 

katkılar sağlayacağını düşünmekteyiz. 

Literatürde Nintendo Wii ile üst ekstremite rehabilitasyon çalışmaları olmasına 

karşın, kavrama becerilere odaklanan, rehabilitasyon amacıyla geliştirilmiş video bazlı 

oyunların etkinliğin araştıran çalışmalara rastlanmamıştır. Çalışmamız SP’li 

çocuklarda Leap Motion sensörü destekli oyunların etkinliğinin araştırıldığı ilk 

çalışmadır. Çocuklarda ilgi ve motivasyonu arttıran inovatif uygulamaları içermesi 

çalışmamızın güçlü ve yenilikçi yönüdür. Günümüzde çocukların teknolojiye olan 

ilgisi fırsata dönüştürülerek, tedavide video bazlı oyunlar kullanılmıştır. 

Çalışmamızda her iki üst ekstremite rehabilitasyon programının da SP’li 

hastalarda etkili olduğu sonucuna varılmıştır ve video bazlı oyunlarla yapılan üst 

ekstremite rehabilitasyon programının NGT temelli üst ekstremite rehabilitasyonuna 

alternatif bir tedavi hizmeti olabileceği kantitatif olarak kanıtlamıştır. 
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8. SONUÇLAR 

 Çalışmamızın sonucunda her iki üst ekstremite rehabilitasyon programının da 

SP’li hastalarda etkili olduğu görüldü. Her iki grupta da tedavi sonrası kas 

tonusunda azalma, eklem hareket açıklığı, kavrama kuvveti, çimdikleyici 

kuvvetler ve fonksiyonel yeteneklerde anlamlı artış elde edildi.  

 Uygulanan iki farklı rehabilitasyon yönteminde de başarı sağlanması, bu 

yöntemlerin klasik yöntemlerden farklı olarak aktiviteye odaklanması ve 

hastanın tedavide aktif rol üstlenmesi ile gerçekleşmiştir. 

 Video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonu grubunda NGT 

temelli üst ekstremite rehabilitasyonu grubuna göre spastisite ve fonksiyonel 

yeteneklerde daha üstün sonuçlar elde edildi. 

 Nintendo Wii ve Fizyosoft Leap Motion sistemlerinin izole omuz, dirsek ve el 

ve kavrama aktiviteleri çalışma imkanı sağlaması çalışmamızı daha özelleşmiş 

ve kapsamlı hale getirmiştir. 

 Video bazlı oyunlarla yapılan üst ekstremite rehabilitasyonunun eğlenceli, 

motive edici ve yeni bir yöntem olması SP’li çocukların rehabilitasyon 

sürecinde çocuk, aile ve fizyoterapiste alternatif bir seçenek sunmuştur. 
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10.EKLER 

EK.1. 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Aşağıda bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler yer almaktadır, lütfen dikkatli bir şekilde 

tümünü okuyunuz. 

 

ÇALIŞMAMIZ NEDİR? 

Bu çalışma Serebral Palsili Olgularda Video Bazlı Oyunların Üst Ekstremite 

Fonksiyonlarına Etkinliğini inceleyen bir araştırmadır.  

 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR? 

Nintendo Wii  rehabilitasyonda sanal gerçeklik tedavi amacıyla kullanılan,  el 

becerileri, kavrama kuvveti,eklem hareket açıklığı ve kas gücünü artırmak için 

tasarlanmış,  üst ekstremite aparatları ve görüntü ekranından oluşan, video bazlı üst 

ekstremite oyunları içeren bir cihazdır.Bu çalışmanın amacı Serebral Palsili Olgularda 

Video Bazlı Oyunların Üst Ekstremite Fonksiyonlarına Etkinliğini araştırmaktır. 

 

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Fizyoterapist tarafından değerlendirilecek, El Becerileri, El kavrama kuvveti, kas 

kuvvetini değerlendiren testler yapılacak ve bazı anketler uygulanacaktır. Bu testlerin 

öngörülen uygulanma süresi 30-45 dakikadır. Daha sonra size Wii sistemin el 

aparatları ile üst ekstremite fonksiyonlarına yönelik fonksiyonel aktiviteler 

yaptırılacaktır. Bu aktiviteler fizyoterapist eşliğinde yapılacak ve hatalarınız 

düzeltilecektir. Uygulanacak olan testlerin ve aktivitelerin herhangi bir olumsuz yan 

etkisi yoktur ve sizi yormadan yapılacaktır. 

 

SORUMLULUKLARIM NEDİR? 

Araştırmamıza dahil olan hastaların gerek değerlendirmelere gerekse tedaviye uyum 

göstermeleri beklenmektedir. Bu koşullara uyulmadığı durumlarda araştırıcı sizi 

program dışı bırakabilme yetkisine sahiptir. 

ARAŞTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI 

Araştırmamız deneysel bir çalışma değildir.  

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER VEYA 

RAHATSIZLIKLAR NEDİR? 

Bu çalışmada uygulanacak olan değerlendirme yaklaşımları hiçbir şekilde risk 

taşımamaktadır ve size rahatsızlık verecek herhangi bir etki yoktur.  
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KATILIMCILARIN ÇALIŞMAYA DAHİL OLMASI 

Çalışmaya kendi rızanızla katılacaksınız veya çalışmaya katılmayı ret edebilecek ve 

isteğinizle hiçbir yaptırıma uğramaksızın çalışmadan çıkabileceksiniz. 

 

 

İLETİŞİM 

Hasta veya yasal temsilcilerin araştırma hakkında veya araştırma ile ilgili herhangi bir 

terslik olduğunda iletişim kurabileceğiniz kişi ve telefon numarası aşağıda verilmiştir: 

 

Fzt. Eren AVCIL 0535 4848843 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ: Çalışmamız 12 ay sürecektir. 

 

 

 

BİLGİLERİM KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR? 

 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın sorumluları etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz.  

Çalışmaya Katılma Onayı 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu”ndaki tüm açıklamaları okudum. Bana 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim/fizyoterapist tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları 

araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli olarak veya gerekçe göstermeden araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi 
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GÖNÜLLÜNÜN İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 
ADRESİ  

TEL.  

TARİH  

 

AÇIKLAMALARI YAPAN ARAŞTIRICININ İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  

 

HASTANIN YASAL TEMSİLCİSİNİN (EĞER 

GEREKLİYSE) 
İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 YAKINLIK 

DERECESİ 

 

TARİH  

 

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR 

TANIKLIK EDEN KİŞİNİN (EĞER VARSA) 
İMZASI 

ADI & 

SOYADI 
 

 

TARİH  
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EK.2.  

SEREBRAL PARALİZİ DEĞERLENDİRME FORMU 

                                                                                                                                        

Adı Soyadı:                                                                                                                        

Yaşı:         Cinsiyet: 

Doğum Tarihi: 

Değerlendirme Tarihi:                                        Son Değerlendirme Tarihi:                                         

 

Tipi:             Spastik  □                   Diskinetik   □                  Ataksik  □                                                                                             

MACS seviyesi:                                                                

KMFSS seviyesi: 

Geçirilen Operasyonlar:                                            Cihaz Kullanımı: 

 

Kas Tonusu  Modifiye Ashworth Skalasına göre (0 - 1  -  1+  -  2  -  3  -  4) 

                                                         R                                                 L 

 

El Bileği Fleksiyon: 

Dirsek Fleksiyon: 

Supinasyon: 

 

Ortopedik deformite                             Var  □                                         Yok  □ 
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EK.3. NORMAL EKLEM HAREKET DEĞERLENDİRMESİ 

 

EK.4. EL KAVRAMA KUVVETİ VE İNCE KAVRAMA KUVVETİ ÖLÇÜMÜ 

KAS GÜCÜ 
TÖ TS Notlar  

Sağ Sol Sağ Sol  

Kavrama  kuvveti              

               Kaba kavrama             

               Tip kavrama             

               Lateral kavrama             

               Üçlü kavrama             

 

 

 

 

 

 

 

 

 TÖ TS Notlar 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI Sağ Sol Sağ Sol 

Omuz    Fleksiyon      

              Abduksiyon     

Dirsek   Fleksiyon      

              Ekstansiyon     

Önkol   Supinasyon      

              Pronasyon     

El bileği fleksiyonu      

El bileği ekstansiyonu      
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EK.5. MİNNESOTA EL BECERİ DEĞERLENDİRMESİ 

 

 

EK.6. JEBSEN-TAYLOR EL FONKSİYON TESTİ  

 

EK.7. 9 DELİKLİ PEG TESTİ 

 

 

 

 

 

            MİNNESOTA EL BECERİ TESTİ TÖ TS  

1. Etkilenmiş elle döndürülerek yerleştirilme (sn)   

2.Bilateral döndürülerek yerleştirilme (sn)   

JEBSON-TAYLOR EL FONKSİYON TESTİ 
TÖ TS Notlar:  

Sağ Sol Sağ Sol  

1. 24 harften oluşan cümleyi yazma     

2. 5 kart çevirme     

3. 2 para, 2 ataç, 2 gazoz kapağını bir kutuya 

koyma 

    

4. 4 standart nesneyi üst üste koyma     

5.  5 fasulyeyi kaşıkla bir kutuya koyma     

6. 5 hafif konserve kutusunu yer değiştirme     

7. 5 ağır konserve kutusunu yer değiştirme     

9 DELİKLİ PEG TESTİ TÖ 

Sağ 

TÖ 

Sol 

TS 

Sağ 

TS 

Sol 

Notlar:  

1.Toplama(sn)     

2.Yerleştirme(sn)     

https://www.youtube.com/watch?v=CIbTv0I4CYg
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EK.8.  

KABA MOTOR FONKSİYON SINIFLAMA SİSTEMİ (KMFSS) SEVİYE 

DEĞERLENDİRMESİ 

 

 

 

 

 

1. Seviye: Kısıtlama olmaksızın yürür.   

2. Seviye: Kısıtlamalarla yürür.  

3. Seviye: Elle tutulan hareketlilik araçlarını kullanarak yürür.  

4. Seviye: Kendi kendine hareket sınırlanmıştır. Motorlu hareketlilik aracını 

kullanabilir. 

5. Seviye: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede taşınır 
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EK. 9. 

ÇOCUKLUK ÇAĞI SAĞLIK DEĞERLENDİRME ANKETİ 

Bu bölümde, çocuğunuzun hastalığının onun günlük yaşam 

faaliyetlerini nasıl etkilediğini öğrenmek istiyoruz. Bu sayfanın 

arkasına kendi görüşlerinizi ekleyebilirsiniz. Aşağıdaki soruları 

yanıtlarken, BİR ÖNCEKİ HAFTAYI GÖZ ÖNÜNE ALIN ve 

lütfen çocuğunuzun günlük hareket yeteneğini en iyi tanımlayan tek 

bir yanıtı işaretleyiniz. Soruları yanıtlarken, SADECE 

HASTALIKTAN DOLAYI ORTAYA ÇIKAN GÜÇLÜKLERİ VE 

KISITLILIKLARI BELİRTİNİZ. Sorgulanan, çocuğunuzun 

yaşıtlarının da yapması beklenmeyen bir iş ise, lütfen 

“Uygulanamaz” kutusunu işaretleyiniz. Örneğin eğer çocuğunuz 

herhangi bir hareketi HASTALIK NEDENİ İLE DEĞİL DE yaşı 

küçük olduğu için yapmakta zorlanıyorsa, lütfen bunu “ 

UYGULANAMAZ” olarak işaretleyiniz. 



101 

 

Baston □ -Giyinmek için kullanılan aletler (düğme ilikleme aleti, fermuar 

çekme aleti, uzun saplı                               □ 

ayakkabı çekeceği, vs.) 

Yürüteç □ -Çevresi kalınlaştırılmış kalem veya özel gereçler (çatal, kaşık, 

bıçak v.s.) □ 

Koltuk değneği □ -Özel yapılmış veya desteklenmiş 

sandalye □ 

Tekerlekli sandalye □ -Diğer (lütfen 

belirtiniz )

 □ 

GİYİNME VE KİŞİSEL BAKIM 

H
İÇ
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Ç
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Çocuğunuz ayakkabı bağlarını bağlayabilmek ve düğmelerini 
ilikleyebilmek dahil, kendi başına giyinebiliyor mu? 

□ □ □ □ □ 

Saçını yıkayabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Çoraplarını çıkarabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

El tırnaklarını kesebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

AYAĞA KALKMA 

Çocuğunuz alçak bir sandalyeden veya yerden ayağa kalkabiliyor 
mu? 

□ □ □ □ □ 

Yatağa girip çıkabiliyor veya bebek karyolasında ayakta durabiliyor 

mu? 

□ □ □ □ □ 

YEMEK YEME 

Çocuğunuz tabağındaki eti kesebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Bir fincan ya da bardağı ağzına götürebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Cips paketini açabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

YÜRÜME 

Çocuğunuz ev dışında düz yolda yürüyebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Beş tane basamağı çıkabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Yukarıdaki işleri yapmak için çocuğunuzun genellikle kullandığı yardımcı alet ve cihazları lütfen işaretleyiniz: 
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Çocuğunuzun HASTALIKLARINDAN DOLAYI başka bir kimsenin yardımına ihtiyaç duyduğu durumları işaretleyiniz: 

Giyinme ve kişisel bakım □ Yemek yeme □ 

Ayağa kalkma □ Yürüme □ 
VÜCUT BAKIM (HİJYEN) 

H
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Ç
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Çocuğunuz tüm vücudunu yıkayıp, kurulanabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Banyo küvetinde yıkanabiliyor mu? (küvete girip çıkabiliyor 
mu) 

□ □ □ □ □ 

Tuvalet veya lazımlığa oturup kalkabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Dişlerini fırçalayabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

UZANMA      

Çocuğunuz başını üzerindeki bir yerden ağır bir oyuncak 
kutusunu veya bir kitap alıp aşağı indirebiliyor mu? 

□ □ □ □ □ 

Giysi veya bir kağıt parçasını almak için yere eğilebiliyor 

mu? 

□ □ □ □ □ 

Bir kazağı başından aşağı geçirebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Omuzlarının üzerinden geriye bırakmak için boynunu 
çevirebiliyor mu? 

□ □ □ □ □ 

TUTMA      

Çocuğunuz tükenmez kalem veya kurşun kalemle yazı 

yazabiliyor veya karalama yapabiliyor mu? 

□ □ □ □ □ 

Araba kapısı açabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Önceden açılmış kavanoz kapaklarını açabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Musluk açıp kapayabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Bir kapıyı açmak için tokmağını çevirip, aynı zamanda kapıyı 

itebiliyor mu? 

□ □ □ □ □ 

FAALİYETLER □ □ □ □ □ 

Çocuğunuz ayak işleri görebiliyor, alışveriş yapabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Otomobile, oyuncak arabaya veya otobüse binip inebiliyor 

mu? 

□ □ □ □ □ 

İki veya üç tekerlekli bisiklete binebiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Ev işlerini yapabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Koşup oynayabiliyor mu? □ □ □ □ □ 

Saçlarını tarayıp fırçalayabiliyor mu? □ □ □ □ □ 
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Çocuğunuzun hastalığından dolayı başka bir kimsenin yardımına ihtiyaç 

duyduğu durumları işaretleyiniz. Vücut bakımı □ Tutma ve açma □ 

(hijyen) 

Uzanma □ Ayak işleri ve ev işleri □ 

AĞRI: çocuğunuzun hastalığından kaynaklanan ağrısının olup olmadığını 

öğrenmek istiyoruz. 

GEÇEN HAFTA İÇİNDE, sizce çocuğunuzun hastalığından kaynaklanan ne 
kadar ağrısı oldu? 

Ağrının şiddetini göstermek için aşağıdaki çizgi üzerine tek bir işaret koyunuz. 

Ağrısız 0 100 
Çok şiddetli ağrı 

GENEL DEĞERLENDİRME: romatizmanın çocuğunuzu etkileyen 

tüm yönlerini gözden geçirip, onun ne derece etkilendiğini aşağıdaki 

çizgi üzerine tek bir işaret koyarak değerlendiriniz. 

100 Çok etkilendi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hiç etkilenmedi 0 
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EK.10. DURUÖZ EL İNDEKSİ 

 

Aşağıdaki günlük etkinlikleri hiçbir yardımcı alet kullanmadan (Bir veya iki elinizle) 

gerçekleştirdiğinizde karşılaştığınız zorluk derecesini belirten cevabı lütfen 

işaretleyiniz. (Uygun cevabı karşılayan kareye çarpı işareti (X) koyunuz.) 

Hiç 

zorluk çekmeden 

Çok az 

zorlukla 

Biraz 

zorlukla 

Çok 

zorlukla 

Hemen 

hemen 

imkânsız 

İmkânsız 

-0- -1- -2- -3- -4- -5- 

 

          Mutfakta 

1- Dolu bir kâseyi tutabiliyor musunuz?  

2- Dolu bir şişeyi tutup kaldırabiliyor musunuz?  

3- Dolu bir tabağı tutabiliyor musunuz?  

4- Şişedeki suyu bardağa boşaltabiliyor m sunuz?  

5- Daha önce açılıp kapatılmış bir kavanozun kapağını açabiliyor 
musunuz? 

 

6- Bıçakla et kesebiliyor musunuz?  

7- Çatalı yiyeceklere etkili olarak batırabiliyor musunuz?  

8- Meyve soyabiliyor musunuz?  

 

          Giyim 

9- Gömleğinizin düğmelerini ilikleyebiliyor musunuz?  

10- Fermuar açıp kapatabiliyor musunuz?  

 

         Temizlik 

11- Yeni diş macunu tüpünü sıkabiliyor musunuz?  

12- Diş fırçanızı etkili olarak tutabiliyor musunuz?  
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  İş yerinde 

13- Normal kurşun veya tükenmez kalemle kısa bir cümle yazabiliyor 
musunuz? 

 

14- Normal kurşun veya tükenmez kalemle mektup yazabiliyor musunuz?  

Diğer 

15- Yuvarlak kapı veya pencere tokmağını çevirebiliyor musunuz?  

16- Makasla bir parça kâğıt kesebiliyor musunuz?  

17- Masanın üzerindeki bozuk parayı alabiliyor musunuz?  

18- Anahtarı kilitte çevirebiliyor musunuz?  

Toplam 
 

 

 

 



106 

 

11. ETİK KURUL ONAYI 
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